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ÖZET 

 

 

Gelişimsel Geriliği Olan Çocukların Annelerinin Anksiyete ve Tükenmişlik 

Düzeylerinin İncelenmesi 

 

Amaç: Bu araştırma gelişimsel geriliğe sahip çocukların annelerinin anksiyete 

ve tükenmişlik düzeylerini incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Materyal ve Metod: Araştırma 2020 yılının Şubat-Temmuz ayları arasında 

Diyarbakır Çocuk Hastalıkları Hastanesine başvuru yapan 223 gelişimsel geriliğe sahip 

çocukların anneleri ile gerçekleştirilmiştir. Veri toplama aracı olarak Kişisel Bilgi 

Formu, BAÖ ve MTÖ kullanılmıştır. Bu çalışma nicel araştırma metotlarından ilişkisel 

tarama modeli kullanılarak yapılmıştır. Çalışmanın istatistiksel analizi için SPSS 22.0 

programı kullanılmıştır. Annelerin BAÖ, MTÖ ile alt boyutları puanları ve toplam 

puanları korelasyon analizi ile incelenmiştir. Analizlerin tamamında p≤.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Araştırmanın bulgularına bakıldığında annelerin orta ve yüksek 

düzeyde anksiyete yaşadıkları görülmüştür. Annelerin anksiye düzeyleri annelerin yaşı, 

eğitim düzeyi ve gelir düzeyi değişkenlerine göre anlamlı farklılık göstermektedir. 

Annelerin tükenmişlik düzeyleri gelir düzeyi ve eğitim seviyesi değişkenlerine göre 

anlamlı farklılıklar göstermektedir. MTÖ’nün alt boyutu olan Duygusal Tükenmişlik ile 

eğitim seviyesi arasında, gelir düzeyi ile MTÖ ve alt boyutları arasında anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir. Anelerin MTÖ puanları ile annelerin BAÖ puaları arasında 

da anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Sonuç: BAÖ toplam puanları ile MTÖ ve alt ölçekleri toplam puanları arasında 

pozitif yönlü anlamlı ilişkiler olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, anne, gelişimsel gerilik, tükenmişlik. 
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ABSTRACT 

 

 

Investigation of Anxiety and Burnout Levels of Mothers of Children with 

Developmental Retardation 

 

Aim: This study was conducted to examine the anxiety and burnout levels of 

mothers of children with developmental delay. 

Material and Method: The research was carried out with the mothers of 223 

children with developmental res backwardness who applied to Diyarbakir Children's 

Hospital between February and July 2020. Personal Information Form, BAÖ and MTÖ 

were used as data collection tools. This study was conducted using relational scanning 

model from quantitative research methods. SPSS 22.0 program was used for statistical 

analysis of the study. Mothers' subdivision scores and total scores with BAÖ, MTO 

were examined by correlation analysis. In all analyses, the value of p≤.05 was 

considered statistically significant. 

Results: Considering the findings of the study, it was seen that the mothers 

experienced moderate and high levels of anxiety. Anxiety levels of mothers differ 

significantly according to mothers' age, education level and income level variables. 

Burnout levels of mothers show significant differences according to income level and 

education level variables. Significant differences were found between Emotional 

Burnout, which is a sub-dimension of MTÖ, and education level, and between income 

level and MTÖ and its sub-dimensions. A significant relationship was also found 

between mothers' MTÖ scores and mothers' BAÖ scores. 

Conclusion: It was concluded that there is a positive and significant relationship 

between the total scores of the BAÖ and the total scores of the MTÖ and its subscales. 

Key Words: Anxiety, burnout, developmental delay, mother  
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1. GİRİŞ 

 

 

Yüzyıllardır dünyada olan insanoğlu çoğalarak neslini sürdürmektedir. Annenin 

gebeliği ile başlayan üreme süreci çocuğun doğumu ile ailede sevinç ve heyecan yaratır. 

İnsan tüm canlı varlıklar düşünüldüğünde bakım, korunma ihtiyacı en yoğun olan ve en 

uzun zamanda olgunlaşması tamamlan varlık olarak karşımıza çıkmaktadır. Bebek 

dünyaya geldikten sonra beslenme, giyinme, sevilme gibi ihtiyaçları aile tarafından 

karşılanmalı, uzun zaman boyunca desteklenmeli ve yönlendirilmelidir (1). Evlilik 

öncesi çiftlerin muayenesi ile başlayan sağlık kontrolleri gebelik ve doğum sonrasında 

da devam eder.  Gelişim bakıma muhtaç bebeklikten tüm becerileri bağımsız olarak 

yapabilecek yetişkinliğe geçiş dönemini ifade eder. Gelişimsel gerilik yaşıtlarından 

anlamlı farklılık gösteren çocuklar için kullanılan fiziksel, mental, ruhsal problemleri 

kapsayan bir üst başlıktır (2). Gelişimsel gerilikler gebelik sürecinde olabileceği gibi 

doğum anı ve doğum sonrası da oluşabilmekte, genetik, nörolojik, biyolojik ve çevresel 

etkenler gelişimsel geriliğin etiyolojisinde yer almaktadır (3). Aynı şekilde tıbbi 

muayeneler, standardize araçlar ile doğum öncesi, anı ve sonrasında da tespit 

edilebilmektedir (4, 5). 

Gelişimsel geriliğin mümkün olduğunda erken fark edilmesi, tedavi ile eğitim 

sürecine erken başlanması çocuğun geleceği için oldukça önemlidir. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 0-5 yaş arası çocukların % 15’inde farklı gelişimsel gerilikler görüldüğü,  

ilk çocukluk yıllarının (0-3 yaş) beyin gelişiminin en hızlı olduğu, erken çocukluk (0-6 

yaş) yıllarının ise yetişkinliğin temelinin atıldığı dönem olarak bilindiği kaynaklarda 

mevcuttur (6-8). 

Gelişimsel gerilikler sadece çocuğu değil ailesini ve çevresini de 

etkileyebilmektedir. Gelişimsel geriliği olan çocuğa sahip annelerin bu durumdan en 

çok etkilenen kişiler olduğu düşünülmektedir (9). Çalışmalar gelişimsel geriliğe sahip 

çocuğu olan ailelerin şok-inkar, kızgınlık-pişmanlık ve kabul-uyum olarak üç aşamalı 

duygusal bir süreçten geçtiğini göstermektedir (10).    

Çalışmalara göre bir veya birden fazla alanda yaşıtlarından anlamlı farklılık 

gösteren çocukların aileleri pek çok sorun yaşamaktadır. Sosyo-ekonomik, manevi 

destek, çocuklarına yetememe, eşler arası anlaşmazlık, toplum bakış açısı, eğitim, 

tedavi, stres, yüksek anksiyete, tükenmişlik gibi sorunlar günümüz koşullarında 



2 

 

gelişimsel olarak geri çocuk sahibi ebeveynlerin yükünü daha da artırmaktadır. Lafçı, 

Öztunç ve Alparslan, zihinsel engelli çocukların aileleri ile ilgili 2014 yılında yaptıkları 

çalışmada ailelerin yaşadıkları güçlükleri tespit etmeye çalışmışlardır. Çalışma 

sonuçlarına göre ailelerin farklı güçlükler yaşadıkları ortaya çıkmıştır. Çalışmaya 

katılan ebeveynler çocuklarının geleceği için kaygılı olduklarını, diğer çocuklarına 

zaman ayıramadıklarını, eğitim ve tedavi konusunda sıkıntı yaşadıklarını belirtmişlerdir 

(11). Almanya’da üç farklı grubun karşılaştırıldığı başka bir çalışmada down sendromlu, 

nedeni bilinmeyen zihinsel engelli ve sağlıklı gelişim gösteren çocukların ebeveynleri 

karşılaştırılmıştır. 6-18 yaş arası çocuğu olan 597 ebeveynin katıldığı araştırmada down 

sendromlu ve zihinsel geriliği olan çocukların anne-babaları herhangi bir gelişimsel 

problemi olmayan çocukların ebeveynlerine göre psiko-duygusal olarak daha fazla 

dezavantajlıdır (12). 

Annenin gebe kalmasıyla birlikte anne-çocuk arasındaki duygusal süreç başlar 

ve anne ile çocuk karşılıklı duygusal etkileşim yaşarlar. Bunlardan birisi olan aksiyete 

kişiyi tehlike beklentisine karşı koruyup kişinin hayatta kalmasına yardımcı olmaya 

çalışan huzursuzluk temelli duygudur ve yabancı durumlar karşısında ortaya 

çıkmaktadır (13, 14). Çocuklarındaki farklılığı gören/öğrenen anneler bu yabancı durum 

karşısında anksiyete yaşayabilmektedir. Akça ve Özyürek’in çalışması zihinsel 

yetersizlikten etkilenen çocukların anne babaları ile normal gelişim gösteren çocukların 

anne babalarının depresyon, anksiyete ve psikolojik güçlülüğünü karşılaştırılması 

üzerine yapılmıştır. Veriler ışığında normal gelişim gösteren çocuk ebeveynleri mental 

reterde çocuk ebeveynlerinden daha az anksiyete, daha az stres yaşamakta problemler 

karşısında psikolojik olarak daha sağlam durmaktadır (15). Brandt, down sendromlu, 

fiziksel engelli, psikotik bozukluğu olan ve gelişim olarak yaşına uygun çocukların 

ebeveynlerini karşılaştırmıştır. Psikotik bozukluğu olan çocukların ailelerinin anksiyete 

düzeyleri diğer ailelere göre daha yüksek bulunmuştur (16). 

Günümüzde pek çok kişi ruh sağlığı problemi yaşamaktadır. Bedensel ve 

zihinsel olarak bireye aşırı yük binmesi sonucu ortaya çıkan halsizlik, baş ağrısı, mide 

problemleri, uykusuzluk gibi belirtiler sergileyen psikolojik durum tükenmişlik olarak 

adlandırılmaktadır (17). Yeterli ve doğru bilgiye ulaşamama, empati eksikliği annenin 

tükenmişlik yaşamasını etkileyebilmektedir. Down sendromlu ve normal gelişim 

gösteren çocukların aileleri ile yapılan çalışmada down sendromlu çocuk ebeveynlerinin 

anksiyete, depresyon ve tükenmişlik puanları normal gelişim gösteren çocukların 
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ebeveynlerine oranla daha yüksek bulunmuştur (18). Çocuklarında öğrenme güçlüğü, 

davranışsal veya duygusal problem, kronik hastalık ve engellilik olan ebeveynlerin 

tükenmişlik ölçek puanları anlamlı derecede yüksektir (19). 

1.1. Problem  

Sağlıklı doğması beklenen çocuğun doğan çocuk ile arasındaki fark aile üzerinde 

farklı etkiler bırakabilmekte (20), çocukları olan ailelerin çocuklarında süreğen hastalık 

ve/veya gelişimsel gerilik olması oldukça zorlayıcı olabilmektedir. Ebeveynlerin; 

sürecin nasıl işleyeceğini bilmemeleri, çocuklarının sahip olduğu durumla ilgili 

yeterince bilgi sahibi olmamaları, yasal haklarından haberdar olmamaları endişe, stres, 

depresyon gibi duygusal buhranlara zemin hazırlamaktadır (21). Ebeveynlerin 

yaşadıkları duygusal süreçler de çocuklar üzerinde olumsuz etkilere yol açabilmekte, 

çocuklardaki davranış problemlerini artırabilmektedir (22, 23). Ebeveynlerin yaşadıkları 

stres, anksiyete, depresyon ve tükenmişlik düzeyleri üzerinde çocukların sahip oldukları 

problemlerin düzeyi, ekonomik sıkıntılar, eğitim ve bakım olanaklarına ulaşmadaki 

zorluklar ve ebeveyn yaşı gibi faktörler etkili olmaktadır (24, 25). 

Literatür incelendiğinde benzer çalışmalar olduğu ancak gelişimsel geriliği olan 

çocuklar ve annenin anksiyete ile tükenmişlik düzeyi ilişkisinin çalışılmadığı 

görülmüştür. Alanyazınına katkı sağlanmak istenmiştir.  

 Bu çalışmanın temel problemi “gelişimsel geriliği sahip çocuk annelerinin 

anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri anlamlı bir fark oluşturmakta mıdır?” şeklinde 

belirlenmiştir. 

1.2. Araştırmanın Önemi 

Gelişimsel gerilikler geleceğin temeli olan çocukları ve çocukların ailelerini 

yakından etkileyen ve içerisinde pek çok etken ile alt boyutu barındıran önemli 

problemlerdir. Bu problemlerin erken fark edilmesi problemi tanımak ve probleme 

yönelik önlemleri almak adına hem çocuk hem de ailesel bağlamda kritik rol 

oynamaktadır. Erken müdahale ile çocuğun faydalanma düzeyi, yaş arttıkça yapılacak 

müdahaleden daha değerlidir. Ailenin de probleme yönelik yeterince bilgi edinmesi, 

sağlıklı yönlendirilmesi çocuk ve ailenin yaşadığı psikolojik süreçlerde önem arz 

etmektedir. Bu psikolojik süreçlerin çocuğa en çok bakım veren annelerin anksiyete ve 
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tükenmişlik düzeylerine de direkt olarak etki ettiği düşünülmektedir. Çalışmanın farklı 

gelişimsel gerilikleri olan çocukların annelerinin anksiyete ve tükenmişlik düzeylerini 

inceleyerek literatür için önemli bir katkı sunacağı düşünülmektedir. 

1.3. Araştırmanın amacı: 

Bu araştırma gelişimsel geriliğe sahip çocuğu olan annelerin anksiyete ve 

tükenmişlik düzeylerinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

1.4. Araştırmanın Alt Amaçları: 

1: Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri eğitim düzeylerine göre anlamlı 

düzeyde bir fark göstermekte midir? 

2: Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri yaşa göre anlamlı düzeyde bir fark 

göstermekte midir? 

3: Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri sahip olunan çocuk sayısına göre 

anlamlı düzeyde bir fark göstermekte midir? 

4: Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri gelir düzeylerine göre anlamlı düzeyde 

bir fark göstermekte midir? 

5: Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri çocukların cinsiyetlerine göre anlamlı 

düzeyde bir fark göstermekte midir? 

6: Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri çocukların gerilik türlerine göre anlamlı 

düzeyde bir fark göstermekte midir? 

1.5. Araştırmanın Varsayımları: 

1) Çalışmaya katılmayı kabul etmiş annelerin Maslach Tükenmişlik Ölçeği, Beck 

Depresyon Ölçeği ve Kişisel bilgi formunu objektif şekilde doldurduğu, 

2) Araştırmanın oluşturduğu örneklemin evreni temsil ettiği varsayılmıştır. 

1.6. Araştırmanın Sınırlılıkları:  

1) Bu araştırma Diyarbakır ili Diyarbakır Çocuk Hastalıkları Hastanesine başvuran ve 

en az bir alanda gelişimsel geriliği bulunan hastalar, 

2) 21-60 yaş arası, okuma-yazma bilen gelişimsel geriliğe sahip çocukların annelerinden 

oluşan 223 anne, 
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3) Araştırma Maslach Tükenmişlik Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği ve Kişisel bilgi 

forumundan elde edilen bilgiler ile sınırlıdır. 

1.7. Tanımlar 

Gelişimsel gerilik: Genellikle erken çocukluk döneminde fark edilen ve standardize 

araçlarla teşhis edilmiş fiziksel, zihinsel, sosyal veya duygusal gelişim ve uyumsal 

davranış (tuvalet eğitimi, beslenme, giyinme vb.) alanlarının bir veya birden fazlasında 

farklılık sergileyen çocuklar için kullanılan tabirdir (2). 

Anksiyete: Kişinin kendini başına gelebilecek olumsuz olaylardan korumak ve hayatta 

kalmasını sağlamak için var olan tehlike beklentisi ile beraber ortaya çıkan huzursuzluk 

etkenli duygudur (13, 14). 

Tükenmişlik: Bedensel ve zihinsel olarak bireye aşırı yük binmesi sonucu ortaya çıkan 

halsizlik, baş ağrısı, mide problemleri, uykusuzluk gibi belirtiler sergileyen psikolojik 

durumdur (17). 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Zihinsel Engel (Mental Reterdasyon-MR) 

Zihinsel yetersizlik, (mental reterdasyon) kavramsal, sosyal ve pratik alanlarda 

hem zihinsel hem de uyumsal işlevsellik eksikliklerini içeren, gelişimsel dönemde 

başlayan bir bozukluktur (26). Yetersizliğin derecesi, bireyin güçlü ve zayıf yanları 

kişiler arası farklılık göstermekle birlikte zihinsel yetersizlik yaşam boyu sürmektedir 

(27). 

Zihinsel engellilik, aynı kategorideki diğer bozukluklarla benzer özellikleri 

paylaşsa da belirtilen diğer bozukluklardan ayrılan kısmı genel zihinsel yeteneklerdeki 

eksikliklere yapılan vurgudur. Bu eksiklikler, akıl yürütme, soyut düşünme, planlama, 

karşılaştırma, öğrenme veya yaşam deneyimlerinden yararlanma gibi alanlarda işlev 

bozukluğuna sahip olmaktır. Genellikle düşünmek çok somuttur ve bilgiyi bir dizi 

koşuldan diğerine ne kadar genelleyebilecekleri konusunda sınırlıdırlar (28). 

2.1.1. Sınıflandırma 

Zihinsel engel genellikle hafif düzey, orta düzey, ağır düzey ve çok ağır düzey 

olarak sınıflandırılır. Sınıflandırma genellikle bireyin bağımlılık düzeyinin veya ifade 

edici dil becerileri ile belirli tıbbi ve nörolojik durumlar için risk düzeyi ile ilişkilidir 

(29). 

- Hafif Düzey Zihinsel Engel: Normale en yakın olan grup olarak bilinir. 

Özbakım, okuma, yazma, basit matematiksel işlemler vb. becerileri 

öğrenebilirler. Sınırlı destek ile hayatlarını sürdürebilirler (29, 30). 

- Orta Düzey Zihinsel Engel: Dil gelişimi, sosyal etkileşim temel akademik 

becerilerde gecikmeler görülür. Özbakım becerilerinin öğretilebileceği 

düşünülmektedir (31, 32). 

- Ağır Düzey Zihinsel Engel: Alıcı ve ifade edici dil gelişimi, temel özbakım 

becerileri, sosyal ve duygusal etkileşimde yaşanan ciddi problemler ile kendisini 

gösterir. Sürekli ve yoğun özel eğitim desteği gereklidir (31, 33). 

- Çok Ağır Düzey Zihinsel Engel:  Sosyal ve davranışşsal uyum problemleri, 

temel özbakım becerileri, pratik beceriler gibi alanların öğretimi için 
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yoğunlaştırılmış, tutarlı ve sürekli özel desteğe ihtiyaç duyan bireyleri 

kapsamaktadır (34). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

 Dünya’daki nüfusun % 1-3’ünün zihinsel yetersizliğe sahip olduğu 

düşünülmektedir (35). ABD’de 2011-2013 yılları arasında yürütülen çalışmada 3-17 yaş 

arası çocukların 1000’de 12’sinin zihinsel yetersizliğe sahip olduğu tespit edilmiştir 

(36). Malavi’de zihinsel yetersizliğe sahip çocukların nüfusun % 26’sına denk geldiği 

bulunmuştur (37). Dünyanın farklı bölge ve ülkelerinde yapılan 52 çalışmanın 

incelendiği araştırma sonucuna göre de zihinsel engelli yaygınlığı 1000’de 10.37 olarak 

tahmin edilmiş, sosyo-ekonomik düzey ve gelişmişlik seviyesinin bu yaygınlıklarda 

önemli farklılıklara sebep olduğu düşünülmüştür (38). 195 ülke ile yapılan küresel 

araştırmada zihinsel engelliliğin 1000’de 3.2 oranında toplumu etkilediği, binde 1.6 ile 

en az Latin Amerika-Karayipler, binde 6 ile en fazla Güney Asya bölgesinde görüldüğü 

sonucuna ulaşılmıştır (39). 

2.1.3. Etiyoloji 

Zihinsel yetersizlik enfeksiyon, travma ve teratojenler gibi çevresel etkenlerle ve 

genetik anomalliklerle ortaya çıkmaktadır (40). Yine de, zihinsel engelli vakalarının 

yaklaşık % 60'ının bilinen bir etiyolojisi yoktur (41). Erken veya vaktinden geç doğan 

çocukların zihinsel engelli olma riskinin vaktinde doğanlara göre daha fazla risk taşıdığı 

bulunmuştur (42). Finlandiya’daki çalışma sonuçlarına göre doğum öncesi faktörler 

zihinsel engelli vakalarının % 58.8’ini, genetik faktörler % 36’sını, nedeni bilinmeyen 

faktörler ise % 33’ünü oluşturmuştur (43).  

2.1.4. Tanı ve Değerlendirme 

 Tanı ve değerlendirme çeşitli fiziksel ve psikolojik muayeneler ve çeşitli 

psikometrik testler aracılığıyla yetkili sağlık kuruluşlarında uzman hekimler tarafından 

yapılmaktadır. Psikometrik test sonuçları ve muayeneler sonucu çocuğun engelinin 

derecesine karar verilir (44). 

 Tanı ve değerlendirme sürecinde ICD-11 (Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflaması) ve DSM-V (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı) 

kaynakları esas alınır (45). 
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2.1.5. Komorbidite 

Zihinsel yetersizlik tanısı almış çocuklarda görme ile işitme kaybı, dil-konuşma 

problemleri, epilepsi, serebral palsi ve hipotiroidizm en yaygın karşılaşılan fiziksel 

komorbid bozukluklar; davranış problemleri, duygudurum bozuklukları, yeme sorunları 

ve yaygın anksiyete bozukluğu en sık karşılaşılan psikiyatrik eştanılar olarak 

bilinmektedir (46). 

Zihinsel engelli çocuklarla yapılan bir araştırmada çocukların sinirli-hırçın, 

hareketli, başkalarına-kendisine zarar verici davranış sergileme, çevreye ilgisiz-

dikkatinin dağınıklığı, unutkan,  alt ıslatma, mastürbasyon ve anksiyete sorunlarının 

olması aileler tarafından en çok şikayet edilen problemler olmuştur (47). 

2.1.6. Tedavi ve Eğitim 

 Zihinsel engel tedavi edilebilir değildir ancak durumun erken fark edilerek 

tanının erken konması eşlik edebilecek diğer problemlerin çözümü için yarar 

sağlayabilecektir (48). Zihinsel engele sahip çocuğun potansiyeline ulaşmasına yardımcı 

olacak en iyi yöntem özel eğitim ile desteklenmesidir (49). 

 Yapılan araştırmalar özel olarak hazırlanan beden eğitimi programının zihinsel 

engelli çocukların sosyalleşmesine (50), hipoterapi eğitiminin denge becerisine (51), 

sanat eğitiminin ince kas gelişimine olumlu katkı sağladığını ortaya koymuştur (52). 

2.2. Otizm Spektrum Bozukluğu 

Otizm, genellikle 3 yaşın altında tespit edilen, tekrarlayan davranışlar, takıntılar, 

ifade edici ve alıcı dil gelişiminde gerilikler, sosyal farklılıklar, dokunma ve sese karşı 

hassaslık belirtileri ile ortaya çıkan gelişimsel gerilik türüdür  (53). Leo Kanner’in 1943 

yılında tıp literatürüne kazandırdığı otizm kavramı ilk kez 1799 yılında Viktor vakası ile 

gündeme gelmiş, 1962 yılında bir vakaya ilk kez otizm teşhisi konmuştur (54).  

Son 50 yıldaki gelişmeler, otizm spektrum bozukluğunu (OSB) yeterince 

tanınmayan, nadir görülen bir gelişimsel gerilik türünden, oldukça yaygın ve çok 

komplike olarak tanınan, hakkında pek çok araştırma yapılmış bir çocukluk bozukluğu 

konuma getirmiştir. Bununla beraber, otizm artık çok hafif ila şiddetli arasında 

değişebilen bir spektrum olarak görülmekte, çoğu otistik bireyin yaşam boyu 

desteklenmeye ihtiyacı olduğu bilinmektedir (55). 
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 Otizm ilk kez 1980 yılında yayımlanan “Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Sayısal El Kitabı” (DSM III) ile birlikte çocukluk şizofrenisi ve diğer psikozlardan açık 

bir şekilde farklılaştırılmıştır. (56). Amerikan Psikoloji Derneği serinin bir sonraki 

yayımlanan kitabında (DSM IV) otizmi yaygın gelişimsel bozukluk başlığı altında 

asperger sendromu, rett sendromu, başka türlü adlandırılamayan yaygın gelişimsel 

bozukluk ve dezintegratif bozukluk ile birlikte sınıflandırmıştır (57). 

2.2.1. Klinik belirtileri 

Otizmli çocukların yaşadığı klinik belirtiler dil gelişimi, sosyal gelişim, davranış 

problemleri ve duyu sorunları şeklinde incelenecektir. 

- Dil gelişimi: 

Otizm spektrum bozukluğu (OSB) olan çocukların dil gelişimi becerilerinde 

gerilik, farklılık görülebilmektedir. Dil regresyonu OSB’li çocukları olan ebeveynlerin 

% 25'i tarafından bir problem olarak bildirilmiştir (58). Otizm spektrum bozukluğuna 

sahip çocukların yarısında dil gelişiminin iletişim kurma aracı olarak gelişmediği 

belirtilmiştir (59). Komut alma ve uygulama, sosyal iletişim, ismi söylendiğinde 

tepkisiz kalma, istediklerini tek kelime ile ya da işaretlerle ifade etme, vurgu ve 

tonlamalarda yanlışlık yapma, kendisinden üçüncü tekil şahıs olarak bahsetme gibi 

özellikler otistik çocukların dil gelişimlerini kapsamaktadır. Bazı çocukların ise hiç 

konuşmadığı, ifade edici dilin gelişmediği kaydedilmiştir (60).  

Ekolali,  başkaları tarafından söylenen ifadelerin tekrarlanmasıdır (61). İfade 

edici dil gelişiminde OSB’li bireylerin pek çoğu ekolalik konuşma sürecinden geçer 

(62). Bir durum veya olay için kelime ya da cümle şeklinde gerçekleşen ekolali OSB’li 

bireylerde sözel iletişim için kasıtlı olarak öğrenilir ve ekolalik parçalar zamanla kurallı, 

üretken dil sistemini oluşturur (63). 

- Sosyal etkileşim: 

Otizmli çocukların temel farklarından biri sosyal etkileşim problemleri yaşıyor 

olmalarıdır. Toplum içine karıştıklarında veya akran grubu içerisine girdiklerinde sosyal 

etkileşim kuramadıkları, yalnız kalmayı tercih ettikleri görülmektedir (64). Diyalog 

başlatma ve sürdürmede yoksunluk, diyalog esnasında göz kontağı kuramama, gözlerini 

kaçırma gözlemlenen diğer belirtiler arasında yer almaktadır (65). Taklit kullanımında 

ve sembolik veya hayali oyunlarda yetersizlikleri vardır (66).  
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OSB’ye sahip bireylerin kalabalık ve fazla gürültülü ortamlardan rahatsız 

olmaları sosyal etkileşim problemlerine ek olarak gösterilebilir. Aynı ortamda bulunan 

bireylerin aynı hareketliğe dikkatlerini yöneltmesi ortak dikkat olarak 

adlandırılmaktadır (67). OSB’li çocukların ortak dikkat noktasında farklılık gösterdiği 

tespit edilmiştir (68).  

Otizm spektrum bozukluğuna sahip çocukların akranlarına göre taklit 

puanlarının daha düşük olduğu Turan ve Ökçün Akçamuş tarafından yapılan çalışmada 

ortaya konmuştur (69). 

- Davranış problemleri: 

 Pek çok çocuk çeşitli sebeplerden ötürü davranış problemleri sergilemektedir. 

Davranış problemi kişinin kendisi ve çevresini etkileyen rahatsızlık verici hareketler 

sergilemesi anlamına gelir (70).  

Takıntılar OSB’li bireylerde sıklıkla karşımıza çıkmakta olan problem 

davranışlardan birisidir. Yaşadığı rutine ve eşyalara aşırı bağlılık göstermekte, eşyaların 

yerleri değiştiğinde, rutini bozulduğunda ya da bağlandığı eşya kaybolduğunda sinir 

krizleri geçirebilmektedir. Sürekli olarak aynı kıyafetleri giymek, aynı oyuncakla 

oynamak gibi isteklerde bulunabilmekte,  dönen nesnelerden alışılmadık bir keyif 

alabilmektedirler (71, 72).  

Çevredekilerin garip karşılayabileceği ancak kendilerini uyarıcı davranışları 

vardır. Bunlar parmak ucunda yürüme, dönme, sallanma, el çırpma şeklinde 

örneklendirilebilir (73). OSB’li bireyler saldırgan tavırlar sergileyebilmekte, kendisine 

ya da başkalarına zarar verebilmektedir. Isırma, vurma, itme, kafasını vurma bunlara 

örnektir. Bu davranışları genellikle aile üyeleri ve yakın çevrelerine yaptıkları 

düşünülmektedir  (74). 

Tikler, beslenme ve uyku problemleri literatürde yer alan diğer davranışsal 

sorunlar olarak karşımıza çıkmaktadır (75). OSB’li olan çocukların ebeveynleri ile 

yapılan bir çalışmada aileler çocuklarının yemek seçtiklerini, yedikleri yiyeceklerin 

kısıtlı olduğunu belirtmişlerdir (76). Yemek seçme, diyet uygulamaları ve sindirim 

sistemi sorunları otistik çocukların beslenmelerini etkileyen faktörlerdir (77).  

Uyku problemi normal gelişim gösteren çocuklarda olabildiği gibi farklı gelişim 

gösteren çocuklarda da karşımıza çıkmaktadır. Krawoiak ve arkadaşlarının yaptığı 
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çalışma sonuçlarına göre OSB’li bireylerin diğer gruplara oranla daha fazla uyku 

problemi yaşadığı, yetersiz uykunun ise davranış problemlerini ve öğrenme sorununu 

artırdığı tespit edilmiştir (78-80). 

- Duyu sorunları: 

 Otizm spektrum bozukluğuna sahip bireyler dokunma, işitme, görme, koku ve 

tat duyularından bir veya birden fazlasına karşı aşırı hassas ya da tepkili olabilirler (58, 

64). Yeni gelen kişileri sözel olarak değil koklayarak karşılayabilmektedirler (55). Bir 

kişinin OSB’li bir bireye dokunmak, sarılmak istemesi durumunda OSB’li bireyin 

kaçması, aşırı tepki göstermesi görülmektedir (81). Yüksek ve/veya gürültü (elektrikli 

süpürge, saç kurutma makinası vb.) sesler onlar için korkutucu olabilir. 

 OSB’li çocukların karrşısındaki kişinin yüzüne bakmamasına karşın dönen ve 

parlak olan nesnelere karşı ilgileri olabilmekte, fiziksel temasa tepkili olmalarına 

rağmen düştüklerinde ya da bir yerlerini incittiklerinde (acı, sıcak, soğuk vb.) 

etkilenmedikleri gözlemlenebilmekte, sese karşı gözlerini ışığa karşı kulaklarını 

kapattıkları görülebilmektedir (82, 83). 200 kişiyle yapılan çalışmada otizmli çocukların 

akranlarından önemli ölçüde görsel ve koku duyularında anomalilikleri olduğu tespit 

edilmiştir (84). 

2.2.2. Epidemiyoloji 

İlk sistematik çalışmaların yapıldığı 1960'larda otizm için yaygınlık tahminleri 

10.000'de 4 civarındaydı. Toplumdaki otizm spektrum bozukluğuna sahip çocuk 

sayısının 1000’de 6 olduğu, her 68 çocuktan 1’inin otistik olduğu düşünülmüştür (85). 

Yeni çalışma ve araştırmalar sayıların daha da arttığını ortaya koymuştur. 

Hastalık Önleme ve Kontrol Merkezi (CDC) 2020 yılınca güncel OSB yaygınlık 

raporunu yayınlamıştır. Rapora göre ABD’nin 11 bölgesinde çalışma yürütülmüş, 8 

yaşındaki çocuklar arasında otizm oranının binde 18.5,  erkekler arasında kızlara göre 

4.3 kat daha yaygın olduğu ortaya konmuştur. Bu oranlar aynı zamanda CDC’nin 2000 

ve 2002 yıllarındaki tahminlerinden % 175 daha yüksek olarak belirtilmiştir (86-88). 

Yetişkinler arasında yaygınlık ise CDC raporuna göre Amerika Birleşik Devletleri'nde 

tahmini 5.437.988 (% 2.21)‘dir (89). Linnsand ve arkadaşlarının İşveç’te yaptığı 

çalışma sonuçlarına göre 2-5 yaş arası 902 çocuktan 33’ünün (% 3.66) OSB’li olduğu, 

OSB’li olanların da % 5.29’unun erkek % 2.01’inin kız olduğu tespit edilmiştir (90).  
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7.047.238 kişi ile İngiltere’de yapılan çalışma 119.821 OSB’li çocuk tespit etmiş, 

OSB’nin yaygınlık oranını % 1.76 olarak bulmuştur. Erkek öğrencilerin oranı % 2.81 

olurken kızlarda oran % 0.65 olarak hesaplanmıştır (91).  

Bu oranlar göz önüne alındığında yaklaşık olarak 20 dakikada bir yeni otizm 

spektrum bozukluğu tanısı konmaktadır (92). 

2.2.3. Etiyoloji 

  Otizm Spektrum Bozukluğunun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 

çevresel etkenler, genetik etken, nörolojik ve biyolojik faktörlerin etkisi olduğu 

düşünülmektedir (93). 

OSB'li bireylerin yaklaşık % 5-15'i, bilinen kromozomal yeniden düzenlemelere 

veya tek gen bozukluklarına karşılık gelen tanımlanabilir bir genetik etiyolojiye sahiptir, 

% 5-10’u idiyopatiktir. Bu bulgular, genom dizilimi verileri ile birleştiğinde OSB için 

yüzlerce yüksek riskli gen yaratır (94). Yapılan çalışmalarda otizmli çocukların 

kardeşlerinin de otizmli olma ihtimalinin yüksek olduğu bulunmuştur. Constantino ve 

arkadaşlarının araştırmasında otizmli çocuklarının kardeşlerinde otizm görülme oranı % 

10.9, otizmli olmayan kardeşlerinde dil gelişimi geriliği oranı ise %20 olarak 

bulunmuştur (95). Ozonoff ve arkadaşları da otizmin kardeşlerde tekrarlanma oranını % 

3-10 arası tespit etmişlerdir (96). 

 Artan sanayileşme, hava kirliliği, çeşitli kimyasal maddeler ve toksinler gibi 

çevresel etkenlerin otizme sebep olabileceği belirtilmektedir (97). Çevresel risk 

faktörleri sadece toksinlere maruz kalmayı kapsamaz, aynı zamanda anne beslenmesi, 

hamilelik sırasında enfeksiyon, prematüre doğum ve gebe kalmadaki ebeveyn yaşı gibi 

DNA seviyesindeki değişiklikler dışındaki tüm değişiklikleri de içerir (98). Doğum 

öncesi çevresel faktörlerin ve ebeveyn psikopatolojisinin otizm riski ile ilgili ilişki 

olduğu yapılan çalışmalar neticesinde ortaya konmuştur (99). 

 Son yıllardaki en heyecan verici bulgulardan biri, ağırlık ve hacim olarak 

beyindeki büyümenin OSB ile güçlü bağı olduğu tespit edilmiştir. Farklı olarak diğer 

anomalilerde beynin küçülmesi ön plandayken beyindeki büyüme doğumda değil erken 

çocukluk döneminde oluşmaktadır (85). 
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2.2.4. Tanı ve Değerlendirme 

 Ülkemizde otizm tanısı profesyonel sağlık kuruluşlarında, ruh sağlığı uzmanları 

tarafından DSM V kriterlerine göre konmaktadır. Bu kriterler: 

 Sosyal iletişimde ve toplumsal ilişkilerde problemler yaşanması, 

 Kısıtlı, tekrarlayan davranış, ilgi alanları veya faaliyetler, (bu grupta en az iki 

belirti) 

 Semptomların erken gelişim döneminde ortaya çıkması, 

 Semptomların, sosyal, mesleki veya gündelik hayatın diğer önemli alanlarında 

klinik olarak önemli bozulmalara neden olması şeklindedir (26). 

2.2.5. Komorbidite 

İki veya daha fazla hastalığın aynı dönemde birlikte bulunması komorbidite 

olarak adlandırılmaktadır. OSB’li bireylerde komorbiditenin varlığı araştırmalarla 

ortaya konmuş ve OSB’nin şiddetini artırdığı tespit edilmiştir (100). 

- Zeka: OSB’ye sahip bireylerin %75’inde mental işlevler açısından yetersizlikler 

vardır (95). Küçük bir bölümünde ise savant olarak adlandırılan özel yetenekler 

görülmektedir (102). 

- Epilepsi: Otistik çocukların yaklaşık olarak 1/3’ünde epilepsi tespit edilmiştir 

(103). 

- Regresyon: Gerileme olarak adlandırılan regresyon otistik bireylerde 

öğrendiklerini unutma görülür. Bu bazen aniden olabilmekte bazen de zamana 

yayılmaktadır (104). 

2.2.6. Tedavi ve Eğitim 

 Otizmin kesin bir tedavi bulunmamakla birlikte ömür boyu süren bir hastalık 

olarak düşünülmelidir. Problem davranışların azaltılmasına yardımcı olmak amacıyla 

bazı ilaçlar kullanılabilmektedir. Otizmde tedavi yoğun özel eğitimdir (59, 105). 

2.3. Özel Öğrenme Güçlüğü 

Yaşıtlarıyla aynı zihinsel kapasiteye sahip olmalarına rağmen dinleme, anlama, 

okuma, yazma ve matematiksel becerilerde akranlarından anlamlı farklılık gösteren 

çocuklar için kullanılan tabir öğrenme güçlüğü olarak adlandırılmaktadır (106). 
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İlk öğrenme güçlüğü vakası, 1896 yılında Dr. Morgan tarafından “ konjenital 

kelime körlüğü” tanısıyla yayınlanmıştır. Morgan, 14 yaşındaki Percy’nin yaşıtları 

kadar sağlıklı olduğu halde hiçbir sözcüğü doğru okuyamadığını ve hatasız 

yazamadığını belirlemiştir. Bu vakanın adını bile “Percy” yerine “precy” diye yazdığını, 

ama 785.852.017’yi hemen okuyabildiğini, aritmetikte bir sorunu olmadığını 

bildirmiştir. Morgan bu durumun, yazılı ve basılı sözcükleri görsel hafızada 

depolayamamaktan kaynaklanabileceğini ileri sürmüştür (107). 

Öğrenme güçlüğü (learning disabilities) kavramını literatürde kullanan ilk kişi 

1962’de Samuel Kirk olmuştur (108). 

2.3.1. Türleri 

-Disleksi (Okuma Bozukluğu): Disleksi, kişinin okumayı öğrenmekte 

zorlandığı anlamına gelen bir etikettir (109). Doğru ve/veya akıcı kelime tanıma ile 

ilgili zorluklar ve zayıf heceleme becerileri ile karakterizedir. Okuduğunu anlamadaki 

sorunlar kelime dağarcığının büyümesini engelleyerek okuma deneyiminin azalmasına 

zemin hazırlayabilmektedir (110). 

-Diskalkuli (Yazılı Anlatım Bozukluğu): Bireyin sayıları saymaktan tabloları 

ezberlemeye ve çok daha ötesine kadar matematik gerçekleştirme ve anlamlandırma 

yeteneğini etkileyen bir öğrenme güçlüğüdür. Neredeyse her yaşta teşhis edilebilen, 

ancak tipik olarak ilk kez çocuklukta tanınan yaşam boyu süren bir bozukluktur (111). 

-Disgrafi (Matematik Bozukluğu): Gelişimsel koordinasyon bozukluğu olarak 

da bilinen dispraksi, hareket ve koordinasyonu etkileyen yaygın bir bozukluktur. Denge 

gerektiren görevler, spor yapmak veya araba kullanmayı öğrenmek gibi koordinasyon, 

yazma veya küçük nesneler kullanma gibi ince motor becerilerinde gecikme ile 

görülebilir (112). 

2.3.2. Epidemiyoloji 

 Öğrenme güçlüğünün çocuklar arasında yaygın olduğu düşünülmektedir (113). 

ABD’ deki çalışma çocuklar arasında öğrenme güçlüğünü % 5.4, tüm bireyler arasında 

% 9.7 olarak belirtmiştir (114). Hindistan'da 3. ve 4. sınıf öğrencilerinde öğrenme 

güçlüğü yaygınlığını değerlendirmek için yapılan bir çalışmada, çocukların % 33.6'sı 
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öğretmenler tarafından risk altındaki öğrenciler olarak tanımlanmış, % 3.08'inde 

öğrenme güçlüğü olduğu tespit edilmiştir (115).  

Okuma güçlüğü veya disleksi, öğrenme güçlüğü teşhisi konan çocukların 

%80'ini etkileyen en yaygın öğrenme güçlüğü tipini temsil eder; bozukluk erkekleri ve 

kızları eşit olarak etkiler (116). İtalya’da 8-10 yaş arası çocukların % 3.5’inin disleksili 

olduğu bulunmuştur (117). Almanya’daki çalışma disleksi yaygınlığını % 3.7, dilkalkuli 

yaygınlığını ise % 4.4 bulmuştur (118). Ülkemizde ise Edirne’de 2174 öğrenci 

örneklemi ile yapılan çalışmada öğrencilerin % 13.6’sının özel öğrenme güçlüğü (ÖÖG) 

riskini taşıdığını; okuma güçlüğünün % 3.6 yazma güçlüğünün % 6.9 ve matematik 

güçlüğünün % 6.5 olduğunu tespit etmiştir (119). 

2.3.3. Etiyoloji 

 ÖÖG’nin nedenlerine ilişkin çalışmalar devam etse de henüz kesinlik kazanmış 

bir sebep yoktur. Ancak beyin hasarı, genetik-kalıtım ve nörolojik fonksiyonlarda 

bozuklukların ÖÖG’yi etkileyebileceği düşünülmektedir (120). 

 Beyin hasarı, doğum öncesi, doğum anı ve doğum sonrası merkezi sinir 

sisteminin etkilenmesidir. Nörolojik fonksiyonlarda bozukluk; dışarıdan gelen 

uyaranların algılanması, işlenmesi, depolanması ve komuta edilmesi gibi eylemlerde 

yaşanan aksaklıkları ifade eder (121). 

 Yapılan çalışmalar neticesinde ikiz kardeşlerde öğrenme güçlüğü oranı %25-60 

oranında olduğu bulunmuştur (122). ÖÖG’den etkilenen kişilerin kardeşleri arasında 

yaklaşık yüzde 40 ve ebeveynleri arasında yüzde 27 ila 49 arasında değişen bir oran 

çalışmalar sonunda tespit edilmiştir (123). 

2.3.4. Komorbidite 

Bireyde özel öğrenme güçlüklerinden herhangi biri olabileceği gibi birkaçının da 

aynı anda görülme olasılığı vardır. ÖÖG’ye en sık eşlik eden problem ise Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olarak dikkat çekmektedir (124). Ginger 

ve ark. 1992 yılında 140 ÖÖG’li çocukla yaptığı çalışmada çocukların % 39’unda, 2000 

yılında 209 kişiye yapılan başka bir çalışmada erkeklerin % 42’sinde kızların ise % 

18’inde, 2005’teki çalışmada ise 505 ÖÖG tanılı bireyden % 36’sında DEHB eştanısı 

bulunmuştur (125-127). 
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2.3.5. Tanı ve Değerlendirme 

 Tanılama ve değerlendirme süreci birkaç farklı aşamadan oluşmaktadır. ÖÖG 

yaşadığından şüphelenilen çocuk ruh sağlığı uzmanı tarafından değerlendirilir, gerekli 

testler yapılır, aile ve öğretmenden bilgi alınır (129). Kesin tanı çocuk ve ergen ruh 

sağlığı uzmanı tarafından ICD-11 ve DSM-V kriterlerine uygun belirtilerin 

kanıtlanmasıyla konulur (128-130).  

DSM V kriterlerine göre;  

 Okumanın yavaş ve çaba gerektirmesi,  

 Okuduğunu anlamakta güçlük,  

 Söyleneni yanlış-eksik yazma,  

 Yazım-noktalama yanlışları yapma,  

 Matematiksel işlemlerde zorlanma ÖÖG belirtilerindendir.  

Bu belirtilerden en az biri en az altı aydır devam ediyor olmalıdır (26). 

2.3.6. Tedavi ve Eğitim 

 Öğrenme güçlükleri kesin bir tedaviye sahip olmamakla beraber uygun destek ve 

eğitimlerle kişileri başarıya taşıyabilmekte; Beethoven, Mozart, Einstein gibi isimler 

örnek olarak gösterilebilmektedir (131). Pek çok ülkede okul öncesi dönemden başlayan 

sorunları tespit etmek ve okula başlamadan bu sorunları çözmek amacıyla RTI 

(response to intervention) yöntemi kullanılmaktadır. RTI’nın ÖÖG’li çocuklar için de 

yararlı olduğu düşünülmektedir (132). 

Kullanılan yaklaşımlardan biri de PASS yöntemidir. PASS teorisi zekayı; 

planlama (planning), dikkat (attention), eşzamanlı (simultaneous) ve ardıl (successive) 

işlemleme olarak 4 zihinsel sürece dayandırmaktadır. Yaklaşımın ÖÖG’de yararlı 

olduğu düşünülmektedir (133). 

 Ülkemizde ise Rehberlik Araştırma Merkezi (RAM) tarafından eğitsel 

değerlendirmesi yapılan çocuklar performanslarına göre kaynaştırma öğrencisi 

olabilmekte, özel eğitim desteği alabilmektedirler (134). 
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2.4. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

 Dikkat Eksikliği/Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocukluk çağının sadece en 

yaygın nörogelişimsel bozukluğu değil, aynı zamanda en çok çalışılanıdır. DEHB tanısı, 

iyi tanımlanmış bir hiperaktivite, dürtüsellik veya dikkatsizlik davranış belirtileri 

geçmişine ve bu semptomlardan kaynaklanan bozulmaya bağlıdır (135). 

 Literatürdeki ilk tanımlamalar 1900’lerin başında George Frederic Still ve A.F. 

Tredgold tarafından günümüz tanımındaki belirtilere benzer davranışların analiziyle 

yapılmıştır. Still bu durumu “ahlaki kontrol kusuru” olarak, Tredgold ise “beyin hasarı” 

olarak tanımlamıştır. DEHB için dönüm noktası 1917-1918 yıllarındaki ensefalit 

salgınıdır. Salgından etkilenenlerde DEHB belirtilerine yakın davranışlar 

gözlemlenmiştir (136). 

DEHB geçmişte çeşitli adları olan bir çocukluk çağı bozukluğuna psikiyatristler 

tarafından en son verilen terimdir.  Çocuk psikiyatristleri, çocuklar büyüdükçe DEHB 

semptomlarının azaldığına ve ortadan kalktığına inanırlardı, ancak artık DEHB'nin 

geçici bir çocukluk hastalığı olmadığı, ciddi olduğu ve semptomların sıklıkla ergenlik 

ve yetişkin yaşamına kadar devam etmesiyle yaşam boyu sürebileceği kabul 

edilmektedir (137). 

2.4.1. Epidemiyoloji 

 Mevcut araştırmalar incelendiğinde dünya çapında DEHB yaygınlığının % 2.2 

ile % 17.8 arasında değiştiği görülmektedir (138). Küresel olarak, çocukların ve 

ergenlerin yaklaşık % 5'inin DEHB'den etkilendiği tahmin edilmektedir (139). 2020 

yılındaki çalışma, çocuklukta başlayarak yetişkinlikte de devam eden DEHB 

yaygınlığını % 2.58 (dünya genelinde 139.84 milyon) ve semptomatik yetişkin DEHB 

prevalansını % 6.76 (dünya genelinde 366.33 milyon) kişi olarak bulmuştur (140). 

Belçika, Kolombiya, Fransa, Almanya, İtalya, Lübnan, Meksika, Hollanda, 

İspanya ve ABD dâhil 10 ülkeyi kapsayan çalışmada tahmini yaygınlık % 3.4 olurken 

en yüksek oran % 7.3 ile Fransa, en düşük oran ise % 1.9 ile Kolombiya olarak 

bulunmuştur (141). 2005 ve 2017 yılları arasında Afrika'da gerçekleştirilen 12 yaygınlık 

çalışmasının bir meta-analizi yapıldığında, çocuklarda ve ergenlerde DEHB'nin 

yaygınlığının % 7.47 olduğu bulunmuştur (142). Ülkemizde ise Malatya örnekleminde 
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DEHB oranı % 9.5, erkek/kız oranı 2.75 olarak bulunmuştur (143). Literatür 

incelendiğinde erkeklerin daha fazla etkilendiği sonucuna ulaşılmıştır (144). 

2.4.2. Etiyoloji 

 DEHB’in etiyoloji ile ilgili pek çok araştırma yapılmış ve yapılmaya devam 

etmektedir. Nörogelişimsel bir problem olarak görülen DEHB için mevcut araştırmalar 

öncelikle genetik ve nörolojik etmenler ile bunların çevre ile etkileşimlerinin DEHB’e 

neden olduğunu göstermektedir (145). 

Genetik etken; aile, ikiz kardeşler, evlat edinme olgularında yapılan çalışmalarla 

sürdürülmektedir (146). DEHB’e sahip çocukların ebeveynlerinde DEHB riski 2 ila 8 

kat olarak bulunmuş, ikiz kardeşlerde 0.80 benzerlik saptamıştır. Bu oranlar DEHB’de 

genetik etken riskinin ciddiliğini ortaya koymaktadır (147). 

Nörogelişimsel etkenler; Çalışmalar neticesinde DEHB’li bireylerin frontal 

bölgesindeki glukoz kullanma oranlarının düşük olduğu, anatomik beyin asimetrisinin 

normal olmadığı tespit edilmiştir. Beynin bazı bölgelerinde tespit edilen farklar diğer 

bulgular arasındadır (148).  

Çevresel etkenler; sigara, alkol vb. zararlı maddelerin hamilelik esnasında 

kullanımı bazı çalışmalarda DEHB ile pozitif anlamlı ilişki oluşturmuştur. Annenin 

hamilelik esnasında kullandığı ilaçlar, düşük doğum ağırlığı, düşük ya da yüksek anne 

yaşı, kurşun zehirlenmesi, hava kirliliği vb. etkenlerin bazı çalışmalarda DEHB riskini 

artırdığı bulunmuştur (149). 

2.4.3. Komorbidite 

 DEHB’li çocukların büyük bir çoğunluğunda eş tanılara rastlanmaktadır. 

Araştırmalar sonunda DEHB’e sahip çocukların % 87’sinin ek bir tanısı, % 67’sinde ise 

ikiden fazla eş tanı saptanmıştır. En sık görülen eş tanılar karşıt olma karşı gelme 

bozukluğu ve gelişimsel koordinasyon bozukluğu olmuştur (150). 

Yaygın komorbid durumlar arasında öğrenme güçlükleri, karşıt olma karşı 

gelme bozukluğu, davranış bozukluğu, Tourette sendromu, depresyon, anksiyete 

bozuklukları ve bipolar bozukluk yer alır (151, 152). Komorbidite oranlarının kaba 



19 

 

tahminleri, okuma güçlüğü için yaklaşık % 10, anksiyete bozuklukları için % 27 ve 

karşıt karşı gelme bozukluğu/davranış bozukluğu için % 25-40'tır (151, 153, 154). 

2.4.4. Tanı ve Değerlendirme 

 Genel olarak çocuğun akranlarından daha fazla hareketli olması, çok konuşması-

başkalarının sözünü kesmesi, beklemesi gereken yerlerde sabır gösterememesi, 

ayrıntıları atlaması-dikkat kaynaklı hatalar yapması, unutkan olması vb belirtiler DEHB 

tanısı için değerlendirilmektedir. Bu belirtiler klinik gözlem, aile görüşmesi, öğretmen 

görüşü, psikometrik test ve ölçekler ile toplanır, kesin tanı çocuk ruh sağlığı uzmanı 

tarafından konulur (155).  

Tanılama için Avrupa’da ICD, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) ise DSM 

V kriterleri esas alınmakta, belirtilerin en az 6 aydır olması ve 7 yaşından önce ortaya 

çıkması gerekmektedir (156). 

2.4.5. Tedavi ve Eğitim 

Amerikan Pediatri Akademisi DEHB’in tedavisine yönelik bir komite 

oluşturarak bazı önerilerde bulunmuştur. Buna göre: 

 1.Basamak sağlık hizmetleri profesyonelleri durumu anlamaya ve 

yönlendirmeye yönelik bir program oluşturmalı, 

 Tanı koyan hekim, aile, çocuk ve okul arasında koordinasyon sağlanmalı, 

 İlaç tedavisi uygulanmalı,  

 Çocuk davranışçı terapilere yönlendirilmeli, 

 Düzenli takip edilmelidir (157). 

DEHB tanılı bireylerde görülen gelişimsel ve psikiyatrik eş tanılar nedeniyle 

sadece ilaç tedavisinin yeterli olmadığı; psikoeğitim, fiziksel aktivite, davranış terapileri 

vb. eğitimlerle de çocukların desteklenmesi gerektiği öngörülmektedir (158). 

2.5. Down Sendromu 

İlk kez Langdon Down tarafından 1886 yılında “Mongolizm” olarak 

tanımlanarak diğer gelişimsel geriliklerden ayrı değerlendirilmiştir (159). Kromozomal 
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bir bozukla ilişkilendirilmesi yaklaşık yüzyıl sonra Lejeuna ve ekibi tarafından 

gerçekleştirilmiştir (160). Yeni doğanlar arasında en sık rastlanan gelişimsel gerilik türü 

olarak bilinmektedir (161).  

2.5.1. Klinik Belirtiler 

Fiziksel özellikler, down sendromlu çocukların yeni doğduğunda ve bebeklik 

döneminde yuvarlak olan yüz şekli büyüdükçe oval hale gelir. Burun delikleri, kulaklar 

ve ağzın küçük, yanakların yuvarlak, düşük kas tonusu nedeniyle dilin dışarıda olması 

görülebilir (162). Down sendromlu bireyler, genel popülasyondaki bireylere göre daha 

kısa ve daha tıknaz olma eğilimindedir. Daha zayıf reflekslere sahip oldukları 

düşünülmekte, el ve ayak uzunlukları ile parmakları kısa ve geniş, eklemleri zayıftır 

(163).  

Duygusal özellikler, down sendromlu kişilerin normal gelişim gösteren 

akranlarından daha sosyal, sıcakkanlı kişilik özelliklerine sahip olduğu bilinmektedir. 

Toplum içinde olmaktan hoşlanır, ilgi ister ve yalnız kalmayı sevmezler (164). Ricci ve 

Hodapp’ın çalışmasında hem babalar hem de annelerin, down sendromlu çocuklarının 

daha olumlu kişilik özelliklerine ve daha az uyumsuz davranışa sahip olduğu 

bulunmuştur (165). 

Zihinsel özellikler, down sendromu oluşum sebebi nedeniyle bireylerin beyin 

gelişimlerini ve fonksiyonlarını etkileyerek zihinsel yetersizliklere zemin hazırlar. 

Down sendromlu bireylerin hepsi çeşitli derecelerde mental reterdeye sahiptir (166). 

Yapılan çalışmalarda da down sendromlu çocukların farklı düzeylerde zihinsel gerilik 

yaşadıkları ortaya konmuştur (167, 168). 

2.5.2. Epidemiyoloji 

ABD’deki araştırmaya göre çarpık ayaktan sonra en fazla görülen anomali, en 

yaygın kromozomal bozukluk 10.000’de 14 ile down sendromu olmuş, önceki sonuçlara 

göre de artış gösterdiği belirtilmiştir (169). 2009’da yayınlanan benzer çalışmada da 

down sendromlu çocuk sayısı 10.000 canlı doğumda 9’dan 11.8’e çıktığı öngörülmüştür 

(170). Çin’de yapılan çalışma sonuçlarına göre down sendromunun tahmini canlı 

doğum yaygınlığı, 1985'te 10.000’de 10.7 iken 2010 yılında 10.000’de 23.6 olmuştur 

(171).   
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2015 yılı itibariyle tüm Avrupa’da 417.000 down sendromlu bireyin yaşadığı, 

her yıl 8031 down sendromlu yeni bebeğin dünyaya geldiği, toplam nüfus içindeki 

down sendromlu birey sayısının ise 10.000 canlı doğumda 10.1 olduğu tespit edilmiştir 

(172). 

2.5.3. Etiyoloji 

Genetik etken, kromozom anomalisi ve döllenme esnasındaki yanlış bölünme 

sebebiyle oluşan down sendromunun trizomi 21, translokasyon ve mozik mongolizm 

olmak üzere üç farklı tipi vardır. 

Trizomi 21, toplumdaki en yaygın mongolizm çeşidi olarak bilinmekte, down 

sendromlu bireylerin % 94’ünün bu grupta olduğu düşünülmektedir (173). 21. 

kromozomun fazladan bir kopya daha üretmesiyle oluşan genetik etmen kaynaklı bu 

tipin ilerleyen anne yaşı ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (174, 175). 

Translokasyon, 21. çiftteki fazla kromozomun başka bir kromozom çiftine 

yapışmasıyla meydana gelen down sendromu tipidir (176). Down sendromlu kişilerin 

yaklaşık olarak % 3’ü bu grupta yer almaktadır (177). Bu tipte ebeveynlerin taşıyıcı 

olması çocuğun down sendromuna sahip olmasını etkilemekte, bu ebeveynlerin % 5-10 

oranında çocukları down sendromlu olmaktadır (166). 

Mozaik mongolizm, down sendromlu nüfusun % 2-%5'ini oluşturduğu 

düşünülen bu tipin bazı hücreleri 46 kromoza sahipken bazılarının 47 kromozom 

taşımasıyla oluştuğu, yanlış döllenmenin etkili olduğu bilinmektedir (178). Diğer 

tiplerle kıyaslandığında en az rastlanan ve bireyleri gelişimsel olarak en az etkileyen tip 

olarak öne çıkmaktadır (179). Bu grupta yer alan down sendromlu bireylerin 

ebeveynleri kromozomal açıdan sağlıklı bireylerdir (180). 

2.5.4. Tanı ve Değerlendirme 

Down sendromlu çocukların karakteristik fiziksel özellikleri doğumdan hemen 

sonra fark edilmelerine olanak sağlamaktadır (181). Tüm olgularda bu şekilde tanı 

konulmasının doğrulayıcı olmaması sebebiyle kesin tanı için gerekli testlerin yapılması 

öngörülmektedir (182). Hamilelik sırasında Down sendromunu tespit etmek için tarama 

testleri ve tanısal testler olmak üzere iki temel test türü vardır. Yapılan testler, bebeğin 

down sendromu olma ihtimali hakkında bize fikir vermektedir (183). 
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Tarama testleri uygun maliyet, kolay uygulanabilirlik ve yüksek güvenilirlik 

faktörleriyle genellikle annenin kan tahlilleri ve bebeğin ultrasonografi görüntülerini 

içerir. Gebeliğin ikinci trimestrında yapılan 3’lü tarama testi halen en yaygın kullanılan 

down sendromu testi olarak bilinmektedir (184). 

Tanısal testler genellikle down sendromu teşhisini doğrulamak için pozitif bir 

tarama testinden sonra yapılır. Plasentedan alınan örneği inceleyerek yapılan koryon 

villus, amniyotik sıvıyı inceleyerek yapılan amniyosentez ve göbek kordonundaki kanı 

inceleyerek yapılan peruktan kan örneklemesi ve genetik testler doğum öncesi veya 

sonrasında down sendromu tanısı için kullanılmaktadır (174, 181, 183). 

2.5.5. Komorbidite 

Down sendromlu çocuklarda çok farklı problemler görülebilmektedir. En sık 

eşlik eden sağlık sorunları işitme, görme, kalp ve uyku apnesi olarak değerlendirilmiş 

(185), ölmeye yakın demans yaşadıkları tespit edilmiştir (186). 

İşitme sorunları diğer gruplarla kıyaslandığında down sendromlu çocuklarda 

daha sık karşımıza çıkmakta ve bu sorunlar çoğunlukla ilk çocukluk yıllarında 

başlamaktadır (187). Orta kulak iltihabı, down sendromlu çocuklarda östaki borusunun 

daha dar olması sebebiyle daha yaygındır. Yaşın ilerlemesiyle östaki borusu 

genişlemekte, 10 yaşından sonra işitme problemlerinin sıklığı azalmakta ancak Down 

Sendromlu (DS’li) yetişkinlerde diğer yetişkinlere göre daha yaygın görülmektedir. Bu 

nedenle, down sendromlu bireylerde işitme düzenli olarak izlenmelidir (188, 189). 

Görme sorunları ile down sendromu fenotipi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmakta (190), down sendromu görme kusurları riskini artırmaktadır (191). Kuzey 

Amerika’da yapılan çalışmaya göre DS’li bireylerin % 50’si (192), Avustralya’da 

yapılan ve 15-30 yaş arasını kapsayan araştırma sonucuna göre ise down sendromlu 

çocukların % 73’ü yaygın olarak göz ve görme sorunları yaşamaktadır (193). 

Konjenital (doğuştan) kalp hastalığı, down sendromlu hastalarda sıklıkla 

tanımlanır. 2156 hastanın incelendiği çalışmada genel popülasyon içinde down 

sendromlu sayısı 128 (% 6) olarak bulunmuştur. Down sendromu popülasyonunda 0-2 

yaş arası ölümlerin ana nedeni olarak görülen konjenital kalp hastalığı, 18 yaş altı down 

sendromlu çocuklarda ölümlerin % 13’üne yetişkinlerde ise ölümlerin % 23’üne 

sebebiyet vermektedir (194, 195).  
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Obstrüktif uyku apnesi, uyku sırasında faringeal kollapsın neden olduğu; sık 

uyanma, bozulmuş uyku ve buna bağlı olarak gündüz aşırı uyku hali ile karakterize, 

yaygın fakat sıklıkla fark edilmeyen bir hastalıktır (196). Obstrüktif uyku apnesinin 

DS'li çocukların % 69 ila % 76'sını etkilediği, bu çocukların yaklaşık yarısında orta ila 

şiddetli obstrüktif uyku apnesinin olduğu tahmin edilmektedir (197).  

Demans, hafıza, düşünme, oryantasyon, anlama, hesaplama, öğrenme kapasitesi, 

dil ve muhakeme dahil olmak üzere birden fazla yüksek kortikal fonksiyon 

bozukluğunun olduğu, genellikle kronik veya ilerleyici nitelikte beyin hastalığına bağlı 

bir sendromdur (198). Demans, down sendromlu yaşlı yetişkinler arasında yaygın bir 

klinik tablodur ve demans bu bireylerde tipik Alzheimer hastalığından farklı seyreder 

(199). 36 yaş ve üzeri 211 DS’li yetişkin ile yapılan çalışmada demansın ölümü en çok 

etkileyen neden olduğu, demanslı bireylerin ölüm oranlarının demansı olmayanlara 

oranla 5 kat fazla olduğu bulunmuştur (186). 

2.5.6. Tedavi ve Eğitim 

 Down Sendromunun kesin çözümü olmamakla birlikte mevcut patolojilerin 

bazılarının iyileştirilmesine yönelik tedavi sunulabilmektedir. Yine de bu tedavilerin 

çoğu benzer popülasyonda olan bireylere uygulanan hizmetlerden oluşmaktadır (200). 

2.6. Dil ve Konuşma Bozuklukları (DKB) 

Dil, sözlü ya da yazılı olması fark etmeksizin sembollerden oluşan bir iletişim 

türüdür. Dil içinde bulunulan toplumun kullandığı kelimelerden ve bu kelimelerin 

değiştirilmesini, çeşitlendirilmesini içeren kurallar bütünüdür (201). Dil sayesinde 

insanlar kendilerini ifade edebilmek ve birbirlerini anlamak için duygu, düşünce ve 

bilgilerini aktarırlar. Dil gelişimi fiziksel ruhsal, bilişsel ve çevresel nedenlerden 

etkilenen bir yapıya sahiptir (202). Konuşma ise sesleri ve kelimeleri nasıl 

söylediğimizdir (203).  Konuşma, toplum tarafından anlam yüklenmiş işaretlerin ve 

seslerin karşı tarafın zihninde anlamlı bir mesaja dönüşmesini sağlar. Konuşmanın 

gerçekleşmesinde bilişsel ve fiziksel süreçlerin etkisi vardır. Bireyin zihninde 

oluşturduğu düşünceler konuşma süreciyle şekillenir (204). 

Çocukların hepsi dili aynı şekilde öğrenir fakat hepsi aynı zamanda öğrenemez. 

Çocukların bazıları erken konuşur ve söylenilen her şeyi anlar. Bazıları da çok 

konuşmazlar veya dinlemekte zorluk çekeler. Çocuklar okula başlamadan önce dil ve 
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konuşma sorunları yaşayabilirler (205). Çocuklar yaşa uygun miktarda konuşma, kelime 

dağarcığı, konuşma karmaşıklığı veya uygun gramer yapısı geliştiremeyebilirler (206). 

Amerikan Konuşma ve İşitme Derneği konuşma bozukluğunu konuşma seslerinde 

akıcılığın ve/veya artikülasyonun bozulması; dil bozukluğunu ise sözlü ya da yazılı 

sembol sistemlerinin anlaşılmasında ve/veya kullanılmasındaki bozulma olarak 

tanımlamıştır (207). 

Dil ve konuşma bozuklukları işitme kaybı, yapısal anormallikler, zihinsel 

gerilik, nörolojik bozukluklar, duygusal rahatsızlık ve yoksunluk dahil olmak üzere bir 

çok sebepten kaynaklanabilir (208). Bu sebepler işlevsel, organik ve psikolojik nedenler 

olarak 3’e ayrılır. İşlevsel nedenlere örnek olarak dilin yanlış öğrenimi ve ev ortamında 

yabancı dil konuşulması, organik sebeplere örnek olarak süreğen hastalıklar, duyusal 

yetersizlikler ve ağız yapısının uygun olmaması, psikolojik sebeplere örnek olarak ise 

çocuğa konuşma fırsatı verilmemesi, anne-baba çatışmaları ve çevredeki kişilerin 

olumsuz rol model olması verilebilir. Hastalığın İngiltere’de görülme sıklığı % 7 (209), 

Almanyada % 4 (210), Türkiye’de ise % 5 (211) olarak bulunmuştur. 

Bu çalışmada dil ve konuşma bozukluklarından gecikmiş konuşma, kekemelik, 

artikülasyon problemi ve yarık damak-dudak incelenmiştir. 

2.6.1. Gecikmiş konuşma  

Gecikmiş konuşma, önemli bir gelişimsel bozukluğun olmadığı durumlarda okul 

öncesi dönemdeki bir çocuğunun yaşıtlarına göre iletişim becerilerindeki eksikliktir. 

Hastalığın başlangıcında yaşamın ikinci yılında hece ve kelimelerin edinilmesinde 

gecikmeler görülür. İlerleyen yıllarda kelime haznesi gelişme eğilimindedir fakat söz 

dizimi ve dil bilgisinde eksiklikler daha belirgin hale gelir. Üç yaşından küçük çocuklar 

için çocukların kelime dağarcığını ölçmek adına ebeveyn kontrol listelerinden 

faydalanılır. Üç yaşından sonra ise çocuğun dil gelişimi daha geniş bir yelpazede 

değerlendirilir (212). 

Gecikmiş konuşmaya sahip olan çocuklar bilişsel, sosyal-duygusal ve okulla 

ilgili başka sorunları edinme riski altındadır. Çeşitli gelişimsel problemler gecikmiş 

konuşma ile birlikte görülebilir (213). Çocukların ifade edici dil becerileri ile okuma-

yazma öğrenme kolaylıkları arasında anlamlı bir ilişki vardır. İfade edici dil becerileri 

yetersiz olan çocukların okuma-yazma öğrenmeleri de yavaş olabilir (214). Hastalığın 

sağaltımı için çocukla davranışçılık ilkelerine dayalı olarak kelimeleri ve kelimelerin 
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kombinasyonlarını içeren gelişim düzeyine özgü farklı şekillerde düzenlenmiş 

etkinlikler yapılmalıdır. Oyun ve akran gruplarına katılması için çocuk teşvik 

edilmelidir. Okur-yazarlık öncesi becerilerin geliştirilmesi gerekir (212). 

2.6.2. Kekemelik 

Kekemelik asırlar önce tespit edilmiş bir konuşma bozukluğudur. Uzun yıllardır 

fark edilen bu bozuklukla alakalı iki tür yaklaşım vardır. Birinci yaklaşım olan 

davranışçı yaklaşım kekemeliğin doğrudan gözlemlenebilen yönleriyle, yani görülebilen 

ve duyulabilen davranışlarla ilgilenir. İkinci yaklaşım sosyal yapılandırmacı yaklaşım 

ise kekemeliğin sosyal sistem içinde bireyi nasıl etkilediği sorusuna bakar, kekemelik 

sonucunda oluşan kaçınmaları, hayal kırıklıklarını veya başkalarıyla konuşma 

isteksizliği inceleyip bunların sosyal etkileşimi nasıl etkilediğine odaklanır (215). 

Kekeleyen bireyde konuşmanın akıcılığı bozulur, konuşma sesleri sık olarak 

istemsizce tekrarlanır ve uzatılır, aksayan konuşma kolayca kontrol edilemez, konuşma 

esnasında bedenin farklı bölgelerinde hareketlenmeler görülür. Ayrıca kekeleme 

esnasında genel bir heyecan veya gerginlik durumundan daha spesifik olumsuz 

duygulara (utanma, tahriş, korku vb.) kadar değişen duygusal durumlar da mevcut 

olabilir (216). 

Yavaş konuşarak çocuğa model olmak, çocuğun dikkatini konuşmasına 

çekmemek, aceleci ve baskıcı bir tutum sergilememek, çocuğun cümlelerini 

tamamlamamak ve çocuğu sabırla dinlemek kekemeliğin sağaltımında önemli rol oynar 

(217). 

2.6.3. Artikülasyon problemi 

Artikülasyon, konuşmayı oluşturan temel seslerin üretiminde yer alan bütünsel 

motor hareketlere verilen isimdir. Artikülasyon bozukluğu ise konuşmanın 

anlaşılabilirliğini engelleyebilecek uygunsuz ses çıkarma, ekleme ve çarpıtma gibi 

konuşma seslerinin atipik üretimidir (218). 

Artikülasyon bozukluğu seni düşürülmesi, sesin değiştirilmesi, ses ekleme ve ses 

bozulması olarak dört ayrı kategoride incelenebilir. Sesin düşürülmesi (atlanması) 

konuşma esnasında bir kelimenin içindeki seslerden birinin veya birkaçının düşmesidir. 

Sesin değiştirilmesi (yerine koyma) bireyin söylemek istediği kelimeden kendisine 

söylemesi zor gelen bir sesi değiştirerek söylemesidir. Ses ekleme, kelime içinde 
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olmayan bir sesin kelimeye eklenmesidir. Ses bozulması ise kelime içindeki seslerin 

tam ve doğru değil fakat gerçeğine yakın söylenmesidir (219). 

2.6.4. Yarık damak-dudak 

Yarık damak-dudak ağız tavanını ve üst çene kemiğini meydana getiren 

embriyonik dokuların yeterince birleşememesi sonucunda oluşur. Bazı vakalarda ağız 

tavanındaki hem yumuşak hem de sert dokular zarar görmüştür (220). Görülme sıklığı 

dünyada 1000 canlı doğumda 0.8 ve 2.7 arasındadır. (221). Türkiyede ise 1000 canlı 

doğumda 1 vaka görülmüştür. (222). Hastalığın kesin bir nedeni olmamakla birlikte 

genetik ve çevresel faktörlerin birlikte hastalığa neden olduğu söylenebilir. Hastalar dil 

ve konuşma gelişimi açısından risk altında olarak değerlendirilir. Ek bir hastalığın 

olmadığı durumlarda dil ve konuşma sorunları beklenmez. Cerrahi müdahalelerle 

hastalığın sağaltımı sağlanır (223). 

2.7. Fenilketonüri (PKU) 

Fenilketonüri, aminoasit metabolizmasında doğuştan gelen bir hatanın sebep 

olduğu en yaygın hastalıktır (224). Hastalık ilk olarak 1934’te ağır zihinsel engelli iki 

kardeşi muayene eden doktor Asbjorn Folling tarafından tespit edilmiştir. İki kardeşin 

de idrarında fenilpiruvik asit bulunmuştur. Sonrasında gerçekleşen zihinsel engeller ile 

yapılan tarama çalışmalarında ise bazı idrar örneklerinde fenilpiruvik asit belirlenmiştir. 

Fenilketonüri bilişsel gelişimi doğuştan etkileyen ilk metabolik hastalık olarak 

bilinmektedir (225).  

2.7.1. Klinik belirtiler 

Fenülketonürili bebekler doğumda sağlıklı görünmesine rağmen beslenmeye 

başladıktan itibaren vücutta biriken fenilananin bebeğin nörolojik gelişimde olumsuz 

etkiler gösterir. İlk yıllarda tedavi edilmeyen hasta bebeklerde semptomlar yavaş yavaş 

geliştiği için, geri dönüşü olmayan zeki geriliği görülünceye kadar hastalık fark 

edilmeyebilir. İlk aylarda bebeğin başını tutamaması, oturamaması, yürüyememesi gibi 

motor becerilerde gerilikler görülür. Yetersiz beyin gelişimi nedeniyle mikrosefali 

görülür (226).  

Diyetlerini düzenli uygulayan ve diyetlerini çocukluk döneminde bırakan 

hastaları inceleyen bir araştırmada, diyetlerini bırakan grupta anlamlı düzeyde daha 
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yüksek obezite, hipertansiyon, kalp hastalıkları, hiperaktivite, astım, egzama, baş ağırısı 

ve nörolojik bozukluklar görülmüştür (227). 

2.7.2. Epidemiyoloji 

            Hastalığın sıklığı ülkeden ülkeye büyük farklar göstermektedir. Dünya 

prevelansı 1: 10000 iken 2009 yılında yapılan bir araştırmada Avrupa ülkelerindeki 

prevelans 1: 8034 olarak bulunmuştur (228, 229). Türkiye prevelansı ise 1: 4500 olarak 

tespit edilmiştir (230).  

2.7.3. Etiyoloji 

Fenilketonüri aminoasit metabolizması ile ilgili otozomal resesif geçişli bir 

hastalıktır (231). Fenilalalini tirozine çeviren enzim olan fenilalanin hidroksilaz 

enziminin işlevinin bozulması veya kofaktör tetrahidrobiopterin eksikliği durumunda 

vücut sıvılarında ve kanda fenilananin birikmesinden ötürü fenülketonüri oluşur. 

Merkezi sinir sistemi için fenilananin toksiktir.  Tedavi edilmeyen vakalarda zihinsel 

yetersizlik başta olmak üzere organ hasarları, kemik sorunları, deri lezyonları ve 

davranış problemleri yaratabilir (232). 

2.7.4. Tanı ve Değerlendirme 

Fenilketonüri hastalığının tespiti için tarama programı ülkemizde 1987 yılında 

başlamıştır. 1993 yılında yaygınlaşmıştır. Günümüzde taramalara eklenen diğer 

metabolik hastalıklar ile birlikte yenidoğan taramalarında fenülketonüri hastalığı da 

tespit edilebilmektedir. Tarama sonucu şüpheli olarak belirlenen bebekler pediatrik 

beslenme ve metabolizma kliniğine sevk edilmektedir (233). Ülkemizde fenülketonüri 

tanısında Guthrie Test’i kullanılmaktadır (234).  

Guthrie testi bebeğin topuğundan alınan birkaç damla kanın özel bir filtre kağıdı 

üzerinde damlatılması ile yapılır. Filtre kağıdının üstüne fenilananin ile üreyen bacillus 

subtilis adlı baktetiler yerleştirilir. Kağıdın üzerinde beliren şekillerin analizinden sonra 

kandaki fenilalanin miktarı tespit edilerek test sonuçlandırılır ve tanı konur (235). 

2.7.5. Komorbidite 

Fenilananin toksisitesi başta mental gerilik olmak üzere nöbetler, cilt anomalileri 

ve psikiyatrik, nörolojik sorunlar dahil çeşitli hastalıklara yol açmaktadır. Bunun 

yanında risk taşıyan kümülatif gizli hastalıklar da PKU’ya eşlik edebilir. PKU’lu 
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hastaların kardiyometabolik ve nöropsikolojik alanlarda yaşamları olumsuz 

etkilenebilir. Yönetici işlev bozuklukları, zihinsel işlem hızının gerilemesi, duygusal ve 

sosyal problemler gibi gizli sorunlar görülür. Ayrıca düşük fenilalinli diyet uygulaması 

esnasında yüksek karbonhidrat alımı yüksek kan basıncı, vitamin eksikliği ve obezite 

gibi hastalıklara yol açabilir (236). 

2.7.6. Tedavi ve Eğitim 

PKU’lu hastalar doğuştan gelen metabolik hastalıklarla ilgilenen deneyimli 

merkezlerde izlenmelidir. Tedavinin neredeyse tamamen beslenmeyle ilişkisi 

olmasından dolayı deneyimli diyetisyenlerde tedavi ekibinin önemli bir parçası 

olmalıdır. Bebeklik ve çocukluk döneminde tedavinin amacı beslenme açısında dengeli 

bir program oluştururken kandaki fenilananin düzeyini beyne zarar veren derecenin 

altında tutmaktır. Fenilananin toksisitesi yaşla birlikte azaldığından yaşa bağlı beslenme 

önerileri sunulmalıdır (237).  

Diyet programına en kısa sürede mümkünse doğumdan sonraki ilk haftada 

başlanmalıdır. Fenilananin düzeyi 6 mg/dl’dan yüksek olan her bebek tedavi programı 

kapsamına alınmalıdır (238). Yenidoğan bebeğin teşhisinden sonra beslenmesi anne 

sütü ve içeriğinde fenilananin bulunmayan bebek mamalarıyla gerçekleşir. Tüketilecek 

bebek mamasının miktarı bebeğin kanındaki fenilananin düzeyine göre belirlenir.  

Kandaki fenilananin düzeyi düşükse bebeğe verilen mamanın miktarı azaltılır, kandaki 

fenilananin düzeyi yüksekse de bebeğe verilen mamanın miktarı artırılır (239).  

Beslenmeye doğal bir protein olan glikomakropeptid ve büyük nötral amino 

asitlerin eklenmesi, takviye olarak tetrahidrobiopterin ve fenilalanin amonyak liyaz 

alınması fenilketonüri hastaları için yeni tedavi yaklaşımlarını oluşturmaktadır (240). 

2.8. Davranım Bozuklukları 

Yıkıcı ve antisosyal davranışlar, Davranım Bozuklukları (DB) terimi ile ifade 

edilmemekle birlikte ilk defa ‘çocukluk çağı sosyalize olmayan agresif reaksiyonu’ 

başlığı altında DSM-2’de yer almıştır (241). DSM-3’te ise DB terimi ilk kez teşhis türü 

olarak yer almıştır. DSM-3’te DB sosyalize olmayan agrasif, sosyalize olmayan 

nonagresif, sosyalize agrasif ve sosyalize nonagresif olmak üzere 4 başlık altında 

incelenmiştir (56). DSM-3-R’de özgül bir antisosyal davranışlar listesi geliştirilmiş, 

yeni tanı kriterleri eklenmiş ve DB bireysel agrasif, grup ve ayrışmamış olarak 3 alt tipe 
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ayrılmıştır (242). DB DSM-4’te ‘dikkat eksikliği ve yıkıcı davranış bozuklukları’ 

başlığı çerçevesinde incelenmiş ve yeni sınıflamalar yapılmıştır (57). DSM-5’te ise DB  

‘yıkıcı, dürtü kontrol ve davranım bozuklukları’ başlığı özelinde tanımlanmıştır (26). 

DB çevredeki insanlarla olumlu ilişkiler içinde olamama, iletişimden 

kaynaklanmayan ve herhangi bir faktörün sebep olmadığı öğrenme güçlükleri yaşama, 

toplum tarafından kabul edilen davranış kalıpları sergilememe olarak tanımlanmıştır 

(243). DB tanımlanırken iki önemli ayrım vardır. Birincisi söz konusu davranışlar 

çocuğa göre değil başkalarına göre sakıncalıdır. İkincisi söz konusu davranışlar nerede 

görülüyorsa, o bağlamın genel kuralları bu davranışı uygunsuz olarak nitelemelidir.  

Bağlam çocuğun gelişimi dönemini, aile normlarını ve sosyal kültürel perspektifi 

kapsar. Örneğin 7 yaşındaki bir çocuğun öfke nöbetleri 2 yaşındaki bir çocuğun öfke 

nöbetlerine göre daha büyük bir sorundur. Bu yüzden davranış problemi tanımlanırken 

aile, bakıcı ve öğretmen gibi çocuğun bağlamındaki kişilerin katılımı önemlidir (244). 

Yavuzer’e göre ise bir davranışın 5 normallik ölçütü vardır ve istenmeyen davranışlar 

buna göre belirlenir. Bunlar yaşa uygunluk, sapan davranışın yoğunluğu, süreklilik, 

cinsel rol beklentisi ve kültürel faktörlerdir (245). 

DB’yi etkileyen gelişimsel risk faktörleri olarak suçlayıcı ebeveyn davranışı, 

yetersiz ebeveyn çocuk etkileşimi, olumsuz anne tutumları, düşük sosyo-ekonomik ve 

eğitim düzeyi, geniş aile, ebeveyn ihmal ve istismarı, şiddet, ebeveyn stresi ve yetersiz 

ebeveynlik bilgisi, ebeveyn depresyonu, erken annelik, ebeveyn suçluluğu ve ebeveynin 

madde bağımlılığı örnek verilebilir (246). Davranım bozukluğuna sahip çocukların okul 

öncesi yıllarda normal gelişim gösteren akranlarına göre daha sık öfke nöbetleri 

geçirdiği ve ebeveyne karşı gelme davranışını gösterdiği görülür. Bu çocuklarla sağlıklı 

etkileşim kurmak güçtür. Anne baba çocuğun davranışlarını denetleme konusunda 

yetersiz kalırsa çocuğun davranışları kötüye gider ve saldırganlık görülür. Bu da 

çocuğun çevresindeki insanlar tarafından reddedilmesine yol açar (247). 

Kılıç, davranım bozukluklarının anti sosyal davranış kalıplarını içerdiğini 

belirtip insan ve hayvanlara yönelik saldırganlıklar, kandırma ve çalma, kuralların ciddi 

biçimde çiğnenmesi ve başkalarının mallarına zarar verme olarak 4 başlık altında 

incelenmiştir. Kılıç’a göre şiddete yönelik davranışlar bebeklikten itibaren 

gözlemlenebilir. Bu semptomlar ergenlik dönümünde pik yapar. Yetişkinlikte de bu 

davranışlar devam ederse antisosyal kişilik bozukluğu tanısı konulur (248). 
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Davranım bozukluğunun sağaltımı için ailelerin değişime açık olması, 

önyargılarının farkına varması, sorunun çözümü için çocuğa zaman vermesi, çocuğa 

karşı suçlayıcı ifadelerden kaçınması, çocuğun sorumluluklarını yerine getirmediğinde 

olayın sonucunu çocuğa yaşatması, çocukların olumsuz davranışlarından kazanç elde 

etmemesinin sağlaması, uzun tartışmalardan kaçınması, tutumlarını değiştirmemeleri ve 

çocuğa bağırmak, kızmak gibi olumsuz davranış kalıplarıyla örnek olmaması gerekir 

(249). 

2.9. Anksiyete 

Genel tabirle tehlike beklentisi kaynaklı içsel sıkıntı anksiye (kaygı) olarak 

adlandırılmaktadır (250). Bunaltı olarak da tabir edilen anksiyete, rahatsız edici 

belirtileri olan psikolojik duygu-durum şeklidir (251). Tanımlanması güç olan anksiyete 

endişe ve korku duygularının yoğun olarak hissedilmesi durumudur. Anksiyete 

bozukluğuna sahip kişiler her şeyin en kötüsünün başlarına geleceğini düşünür, normal 

kişilerin kolaylıkla tolere edebileceği basit durumlar karşısında üzülür, genellikle 

kaygıyı hep hissederler (252). 

Anksiyete, her dönemde var olmuştur. Kayıtlı tarihin başlangıcından itibaren, 

filozoflar, dini liderler, bilim adamları ve daha yakın zamanlarda doktorlar ile sosyal ve 

tıp bilimcileri, anksiyetenin nedenlerini çözmeye ve insanlığı bu yaygın ve rahatsız eden 

durumla etkili bir şekilde başa çıkacak müdahaleler geliştirmeye çalışmışlardır (253). 

Önceleri anksiyete belirtileri var olsa da bunlar ruh sağlığı kapsamında değil 

belirtilerin meydana çıktığı vücudun bölümlerinden kaynaklandığı düşünülerek 

(Örneğin kalp çarpıntısı için kalpte sorun olduğu) o organın tedavisi ile ilgilenilmiştir. 

Anksiyete kavramının ruh sağlığı ile ilgili olduğu ancak 18.yüzyılın başlarında tıbbi 

yazılarda yer bulmaya başlamıştır (254). 

Anksiyete uzun zamandır birçok psikiyatrik bozukluğun belirgin bir belirtisi 

olarak kabul edilmektedir. Anksiyete ve depresyon sıklıkla birlikte görülür ve on 

dokuzuncu yüzyılın son yarısına kadar anksiyete bozuklukları diğer duygu-durum 

bozukluklarından ayrı olarak sınıflandırılmamıştır. 1895'te temel olarak anksiyete 

belirtileri olan vakaların, "anksiyete nevrozu" adı altında ayrı olarak kabul edilmesi 

gerektiğini ilk öneren kişi Freud olmuştur (255). 
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2.9.1. Anksiyete Türleri 

 ABD’de yetişkinleri en çok etkileyen psikiyatrik problem % 30 ile anksiyete 

bozukluklarıdır. Anksiyete bozuklukları; Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB), Özgül 

Fobi, Sosyal Fobi, Panik Bozukluk gibi alt boyutları içermektedir. 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB): Sağlık, kişisel problemler, iş hayatı, sosyal 

etkileşimler vb. günlük yaşam akışında insanı sürekli ya da genellikle endişelendiren 

durum ve/ veya süreçlere verilen addır. 

Özgül Fobi: Belirli durum, olay ya da nesnelere karşı duyulan endişe veya tehlike 

ihtimali hissetmek, korku ve isteksizlik duyma durumudur. 

Sosyal Fobi: Sosyal hayat, toplu etkinlik ve etkileşimler hakkında utanma, isteksizlik, 

endişe duyma halidir. Bu tarz kişilerin toplumdan uzaklaşması, dışlanması 

görülebilmektedir. 

Panik Bozukluk: Dakikalar içerisinde zirveye ulaşarak hızlı şekilde yayılan yoğun korku 

dalgalanmaları olarak tanımlanabilir. Dalgalanmalar aniden ortaya çıkabileceği gibi 

belirli olay, durum ya da nesnelere karşı da meydana gelebilmektedir (256). 

2.9.2. Anksiyete Belirtileri 

 Anksiyetenin fiziksel, bilişsel, davranışsal ve duygusal belirtileri olabilmektedir. 

Fiziksel Belirtiler: 

 Artmış kalp hızı, çarpıntı 

 Nefes darlığı, hızlı nefes alma 

 Göğüs ağrısı, 

 Boğulma hissi, 

 Baş dönmesi, 

 Terleme, sıcak basması, titreme 

 Mide bulantısı, kusma, ishal 

 Kollarda, bacaklarda karıncalanma veya uyuşma, 

 Gergin kaslar, sertlik, 

 Ağız kuruluğu şeklinde sıralanabilir. 
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Bilişsel Belirtiler: 

 Kontrolü kaybetme korkusu, baş edememe, 

 Fiziksel yaralanma veya ölüm korkusu, 

 "Çıldırmak" korkusu, 

 Başkaları tarafından olumsuz değerlendirilme korkusu, 

 Korkutucu düşünceler, görüntüler veya anılar, 

 Gerçek dışılık veya kopukluk algıları, 

 Zayıf konsantrasyon, kafa karışıklığı, dikkat dağınıklığı, 

 Unutkanlık, 

 Akıl yürütmede zorluk, nesnellik kaybı’dır. 

Davranışsal Belirtiler: 

 Tehdit unsurlarından veya durumlarından kaçınma, 

 Güvenli alan arayışı, 

 Huzursuzluk, ajitasyon, 

 Hiperventilasyon (hızlı-derin nefes alma), 

 Donma, hareketsizlik, 

 Konuşma zorluğu olarak gösterilebilir. 

Duygusal Belirtiler: 

 Gergin, yaralanmış hissetmek, 

 Korku, korkmuş hissetmek, 

 Sinirli, ürkek olmak, 

 Sabırsız olmak (257). 

2.9.3. Epidemiyoloji 

Anksiyete bozuklukları için küresel mevcut yaygınlık % 7.3'tür, bu da herhangi 

bir zamanda dünyadaki 14 kişiden birinin anksiyete bozukluğuna sahip olduğunu ve 

belirli bir yılda 9 kişiden birinin anksiyete bozukluğu yaşayabileceğini anlatmaktadır 

(258). 
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Kentsel bir nüfusta, anksiyete bozukluklarının erkeklerde % 9.1 ve kadınlarda % 

18.1 yaygınlık oranları bildirilmiştir. Anksiyete yaygınlığının yaşla birlikte arttığı ve 

kadınların daha fazla Anksiyete bozuklukları yaşadığı tespit edilmiştir (259). 

Utah Üniversitesi’nde yapılan çalışmaya göre yeni doğum yapan annelerin % 

24.9’unda orta düzey, % 1’inde ise yüksek düzey anksiyete tespit edilmiştir. Erkek 

çocuğu olan annelerin kız çocuğu olan annelere göre daha fazla anksiyete yaşadığı, anne 

yaşı arttıkça anksiyetenin de arttığı tespit edilmiştir. Son 1 yılda depresyon öyküsü olan 

ve 2 yıldan fazla süre depresyon yaşayan annelerin anksiyete düzeyleri anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (260). 

2.9.4. Etiyoloji 

 Anksiyete ve anksiyete bozukluklarını incelemek amacıyla pek çok araştırma 

yapılmıştır. Genetik faktörlerin anksiyete bozuklukları üzerinde etkisi bazı 

araştırmalarda ortaya konmuştur. Öte yandan biyolojik ve çevresel etmenlerin de etken 

olabileceği düşünülmektedir. Çocukluktan itibaren yaşanılan ruhsal süreçler kişinin 

dayanıklılığı ile paralel olarak anksiyete neden olabilmektedir (261, 262). 

2.10. Tükenmişlik 

Bireyin günlük hayatta rutin olarak yaptığı iş ve işlerden sıkılması, görevini 

yapmaması-aksatması, ruhsal olarak yıpranması, doyumsuzluk hissetmesi tükenmişlik 

olarak adlandırılmaktadır (263-265). Tükenmişlik kavramını ilk kez kullanan kişi 1974 

yılında ruh sağlığı uzmanı Dr.Freudenberger olmuştur (264).  

2.10.1. Tükenmişliği Etkileyen Faktörler 

 Tükenmişliği etkileyen faktörler çevresel ve kişisel faktörler olmak üzere iki 

başlık altında toplanabilir. Çevresel faktörler: 

 Çalışma ortamı, 

 İş yükü, 

 Sosyal destek yetersizliği, 

 Farklı birimlerde sorumluluk verilmesi, 

 Ekonomik kazanç azlığı, 

 Mobbing olarak sıralanabilir. 
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Kişisel Faktörler ise: 

 Şahsi beklenti seviyesi, 

 Medeni durum, 

 Çocuk sayısı, 

 Kişinin yaşı, 

 Çalışma yılı, 

 Olayları tolere düzeyi, 

 İşe düşkünlük durumu olarak aktarılabilir (266). 

2.10.2. Tükenmişliğin Belirtileri  

Tükenmişlik yaşayan kişilerde fiziksel, davranışsal, duygusal ve zihinsel olmak 

üzere belirtiler görülebilmektedir. 

Tükenmişlik yaşayan kişilerde fiziksel olarak: 

 Bitkinlik ve yorgunluk hissi, 

 Sürekli hasta hissetme, 

 Sık baş ağrısı yaşama, 

 Mide ağrısı, 

 Bağırsak problemleri, 

 Uykusuzluk, 

 Nefes alamadığını, daraldığını hissetme vb belirtiler; 

Davranışsal olarak: 

 Çabuk öfkelenme, 

 Hayal kırıklığı yaşama, 

 Kolay ağlama, 

 Uyarı-baskı karşısında aşırı yük hissetme, bağırma-çığlık atma, 

 Paranoya yaşama, 

 Aşırı özgüven,  

 Katı ve inatçı olma, 

 Değişikliklere karşı çıkma vb. davranışlar; (17) 

Duygusal olarak: 

 Alıngan olma, 

 Karşısındaki bireyleri sıkça eleştirme, 
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 Çabuk sıkılma, 

 Özgüvensiz hissetme, 

 Sabırsızlık, 

 Endişeli olma hali, 

 Umutsuz düşünceler, (267) 

Zihinsel belirtiler ise; 

 Başarısız hissetme, 

 Dikkat dağınıklığı, 

 Odaklanmada sorun yaşama, 

 Doyumsuzluk, 

 Kendine, işine ve çevreye karşı ilgisizlik 

 İhmal etme olarak sıralanabilir (268). 

2.10.3. Tükenmişliğin Boyutları 

Tükenmişlik genellikle üç alt boyutta incelenir: 

Duygusal Tükenme: Tükenmişlik duygusunun en belirgin boyutu olarak bilinir. 

Bireyin tamamen duygusal düşünerek sağduyulu olmayı yitirdiği, hiçbir işi 

başaramadığı ya da hiç kimseye faydalı olamadığını hislerine kapıldığı kısımdır. Enerji 

ve motive olma anlamında kendisini kötü hissetmektedir (9, 269). 

Duyarsızlaştırma: Bireyin karşısındakileri nesne olarak görerek onlara tek düze 

ve duygusuz davranması evresidir. Kimseye umursamama, düşmanca düşünceler ve 

isteksizlik görülebilmektedir (264, 270). 

Kişisel Başarı: Yapılan işten tatmin olmama, aynı işi eskisinden daha kötü 

yapma, kendini yetersiz hissetme gibi duyguların yaşandığı kısımdır. Yeterli takdir 

alınamayan durumlarda yaşanabilmektedir (265, 271). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

 

Bu bölümde; araştırmanın modeli, evren ve örneklem, veri toplama araçları, 

verilerin toplanması ve veri analizine yer verilmiştir. 

3.1. Araştırmanın Modeli 

Bu çalışma için nicel araştırma metotlarından ilişkisel tarama modeli 

kullanılarak yapılmıştır. Bu metod en az iki değişken arasında birlikte değişimin 

varlığını, derecesini, değişimin hangi anlamda olduğunu belirlemek amacıyla kullanılan 

araştırma modelidir (272). 

3.2. Evren ve Örneklem 

Bu araştırmanın evrenini Diyarbakır İl Sağlık Müdürlüğüne bağlı Diyarbakır 

Çocuk Hastalıkları Hastanesinde 1 Çocuk Metabolizma, 1 Çocuk Nöroloji, 2 Çocuk 

Psikiyatri ve 2 Çocuk Gelişimi olmak üzere toplam 6 poliklinikten en az birisine 

başvuran 0-18 yaş arası gelişimsel geriliği bulunan çocukların 18-60 yaş arası okuma 

yazma bilen anneleri oluşturmaktadır. Örneklem büyüklüğü G Power 3.1 programı ile 

hesaplanmıştır. Güç % 95, hata payı 0.05, etki büyüklüğü 0.3 olarak bulunmuştur. Bu 

verilere göre çalışma için en az 220 kişiye ulaşılması gerekmektedir. 

 Çalışmada kullanılan kişisel bilgi formu ve ölçekler polikliğine çocukları için 

başvuran annelere 2020 yılının Şubat-Temmuz ayları arasında bireysel olarak 

uygulanmıştır. Çalışmaya 223 anne katılmıştır. Çalışmamız için anneler gelişigüzel 

örnekleme yöntemi ile (olasılıklı olmadan örnekleme) seçilmiştir. Çalışmaya dahil 

edilen annelerin demografik bilgileri aşağıda gösterilmiştir. 
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Tablo 3.1. Katılımcıların Demografik Değişkenlere Göre Dağılımları 

 

Değişken  Frekans (n) Yüzde (%) 

Anne Yaşı 

21-28 yaş 45 20.2 

29-36 yaş 83 37.2 

37-44 yaş 72 32.3 

45-52 yaş 16 7.2 

53-60 yaş 7 3.1 

Anne Öğrenim 

Düzeyi 

İlkokul 95 42.6 

Ortaokul 41 18.4 

Lise 49 22.0 

Onlisans 19 8.5 

Lisans 19 8.5 

Gelir Düzeyi 

Düşük 106 47.5 

Orta 105 47.1 

Yüksek 12 5.4 

Çocuk Sayısı 

1-2 87 39.0 

3-4 91 40.8 

5-6 45 20.2 

Toplam 223 100.0 

Katılımcıların demografik değişkenlere göre dağılımları incelendiğinde anne 

yaşı değişkeni bakımından % 20.2’sinin (N=45) 21-28 yaş, % 37.2’sinin (N=83) 29-36 

yaş, % 32.3’ünün (N=72) 37-44 yaş, % 7.2’sinin (N=16) 45-52 yaş, % 3.1’inin (N=7) 

ise 53-60 yaş aralığında oldukları belirlenmiştir. Anne öğrenim düzeyi bakımından % 

42.6’sının (N=95) ilkokul, % 18.4’ünün (N=41) ortaokul, % 22’sinin (N=49) lise, % 

8.5’inin (N=19) önlisans ve % 8.5’inin (N=19)  de lisans olduğu belirlenmiştir. Gelir 

düzeyi bakımından katılımcıların % 47.5’inin (N=106) düşük, % 47.1’inin (N=105) 

orta, % 5.4’ünün (N=12) ise yüksek gelire sahip oldukları, çocuk sayısı bakımından % 
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39’unun (N=87) 1-2 çocuk, % 40.8’inin (N=91) 3-4 çocuk, % 20.2’sinin (N=45) 5-6 

çocuğa sahip oldukları belirlenmiştir.  

Tablo 3.2. Çocuğun Demografik Özelliklerine İlişkin Bilgiler 

 

Değişken  Frekans (n) Yüzde (%) 

Çocuğun Cinsiyeti 
Erkek 132 59.2 

Kız 91 40.8 

Çocuğu Tanısı 

Zihinsel engel 53 23.8 

Otizm 30 13.5 

Özel öğrenme 

güçlüğü 
30 13.5 

DEHB 23 10.3 

Down sendromu 10 4.5 

Dil ve konuşma 

bozuklukları 
38 17.0 

Fenilketonuri 22 9.9 

Davranım 

bozukluğu 
17 7.6 

Toplam 223 100.0 

Katılımcıların verdikleri yanıtlar incelendiğinde çocuğun cinsiyeti bakımından 

% 59.2’sinin (N=132) erkek, % 40.8’inin kız (N=91) çocuğa sahip oldukları 

belirlenmiştir. Ayrıca çocuğun tanısı bakımından % 23.8’inin (N=53) zihinsel engelli, 

% 13.5’inin (N=30) otizm, % 13.5’inin (N=30) özel öğrenme güçlüğü, % 10.3’ünün 

(N=23) DEHB, % 4.5’inin (N=10) down sendromu, % 17’sinin (N=38) dil ve konuşma 

bozuklukları, % 9.9’unun (N=22) fenilketonuri, % 7.6’sının (N=17) ise davranım 

bozukluğu olduğu ifade edilmiştir.  

3.3. Veri Toplama Araçları 

 Araştırmada veri toplama aracı olarak Kişisel Bilgi Formu, Beck Anksiyete 

Ölçeği ve Maslach Tükenmişlik Ölçeği-Ç formu kullanılmıştır. 
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3.3.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırmaya dahil edilen katılımcılarla ilgili demografik bilgi edinmek 

maksadıyla araştırmacı tarafından oluşturulan Kişisel Bilgi Formunda annelerin yaş, 

öğrenim düzeyi, gelir düzeyi ve sahip olunan çocuk sayısı ile çocukların cinsiyetleri ve 

gerilik türleri yer almıştır. 

3.3.2. Beck Anksiyete Ölçeği 

 Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) Beck ve arkadaşları tarafından anksiyete 

belirtilerini ölçmek amacıyla 1988 yılında geliştirilmiştir. 21 maddeden oluşan ölçek 

4’lü likert şeklindedir. Maddeler; 0 hiç, 1 hafif düzeyde, 2 orta düzeyde, 3 ciddi düzeyde 

olmak üzere 0-3 arası puanlanır. Ölçeğin Türkçeye uyarlanması Ulusoy ve arkadaşları 

tarafından 1988 yılında yapılmıştır (273). 

 Anksiyetenin şiddeti alınan puna göre hesaplanmaktadır. Buna göre 0-7 puan 

minimal düzeyde anksiyete, 8-15 puan hafif düzeyde anksiyete, 16-25 puan orta 

düzeyde anksiyete ve 26 üzeri ise şiddetli düzeyde anksiyete olarak tespit edilmektedir.  

Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı 0.93 olarak bulunmuştur (274). Çalışmamız için Beck 

Anksiyete ölçeği güvenirlik katsayısı ölçeğin geneli için 0.938 olarak bulunmuştur. 

3.3.3. Maslach Tükenmişlik Ölçeği-Ç Formu 

 Maslach Tükenmişlik Ölçeği (MTÖ) 1981 yılında Jackson ve Maslach 

tarafından iş hayatındaki tükenmişlik düzeyini ölçmek amacıyla oluşturulmuştur. 3 alt 

boyuttan oluşan ölçek Duygusal Tükenmişlik alt boyutu için 9, Kişisel Başarı alt boyutu 

için 8 ve Duyarsızlaştırma alt boyutu için 5 soru içermektedir. Duygusal tükenmişlik alt 

boyutu 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 numaralı soruları, duyarsızlaşma alt boyutu 5, 10, 11, 

15, 22 numaralı soruları, kişisel başarı alt boyutu ise 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 numaralı 

soruları içermektedir. Toplam 22 maddeden oluşan ölçek Ergin tarafından Türkçeye 

uyarlanmış ve 6 farklı cevap seçeneği Türk toplumuna uygun olmadığı gerekçesiyle 5’li 

likert sistemine dönüştürülmüştür. 0 hiçbir zaman, 1 nadiren, 2 bazen, 3 çoğu zaman, 4 

her zaman olarak belirlenmiştir (269). 

 Duygun ve arkadaşları 1992 yılında yaptıkları çalışmada orijinal formda bulunan 

“iş” sözcüğü yerine “çocuğum”, “işim gereği karşılaştığım kişiler” söz öbeği yerine de 

“çocuğumun bakımı” ifadelerini kullanmışlardır. İç tutarlılık katsayıları Duygusal 
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Tükenmişlik alt boyutu için .83, Kişisel Başarı alt boyutu için .72 ve Duyarsızlaştıma alt 

boyutu için .65 olarak bulunmuştur (275). Çalışmamız için Maslak Tükenmişlik Ölçeği 

iç tutarlılık katsayıları Duygusal tükenmişlik boyutu 0.922; Kişisel başarı boyutu 0.842; 

ölçeğin tamamı için 0.920 olarak bulunmuştur. 

3.4. Verilerin Analizi 

 Araştırma verilerinin normallik dağılımları Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-

Wilk testleri ile incelenmiştir. Yapılan analiz sonucunda Duygusal Tükenmişlik, Kişisel 

Başarı, Maslach Tükenmişlik ve Beck Anksiyete Ölçeği puanlarının anlamlı olduğu 

görülmektedir (p≤.05). Ancak puanların dağılımına ilişkin çarpıklık ve basıklık 

katsayıları incelendiğinde değerlerin -1 ve +1 aralığında olduğu tespit edilmiştir. . Buna 

göre verilerin dağılımı normal kabul edilmiş, iki bağımsız grup karşılaştırmaları için 

Student t-testi, çoklu gruplar için Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) kullanılmıştır. 

Anlamlı bulunan sonuçlar Tukey HSD post-hoc testi ile değerlendirilmiştir. Ölçek 

puanları arasında ilişkiler, Pearson korelasyon analizi ile tespit edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Ölçek Puanlarına Ait Tanımlayıcı İstatistikler 

Tablo 4.1. Ölçek Puanlarına İlişkin Betimsel İstatistikler ve Normallik Dağılımı 

 N Minimum Maksimum 
Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 

Çarpıklık 

(Skewness) 

Basıklık 

(Kurtosis) 

Duygusal 

Tükenmişlik 
223 13.00 57.00 31.05 10.128 .393 -.636 

Kişisel Başarı 223 8.00 27.00 15.33 4.533 .183 -.933 

Maslach 

Tükenmişlik  
223 21.00 81.00 46.38 13.259 .293 -.762 

Beck Anksiyete 

Ölçeği 
223 21.00 72.00 37.80 12.152 .740 -.237 

Katılımcıların ölçeklerden aldıkları puanların dağılımı incelendiğinde Duygusal 

Tükenmişlik ölçeği puan ortalamasının 31.05, Kişisel Başarı ölçeği puan ortalamasının 

15.33, Maslach Tükenmişlik ölçeği puan ortalamasının 46.38, Beck Anksiyete ölçeği 

puan ortalamasının 37.80 olduğu belirlenmiştir.  

4.2. Beck Anksiyete Ölçeği ile İlgili İstatistik 

Tablo 4.2. Katılımcıların Anksiyete Düzeylerine Göre Dağılımı 

 

Beck Anksiyete Ölçeği Frekans (n) Yüzde (%) 

Orta Anksiyete 39 17.5 

Şiddetli Anksiyete 184 82.5 

Katılımcıların verdikleri yanıtlar incelendiğinde anksiyete ölçeğinden aldıkları 

puanlara göre % 17.5’i (N=39) orta düzeyde, % 82.5’i (N=184) ise şiddetli düzeyde 

anksiyete puanına sahip oldukları belirlenmiştir.  
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4.3. Sosyo-Demografik Değişkenlere Göre Ölçek ve Alt Ölçeklerin Analiz 

Sonuçları 

Tablo 4.3.. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik 

ve Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların yaş değişkenine göre Anova testi 

Sonuçları 

 

Ölçek 

Puanları 
Yaş N 

Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
Sd   F p Fark 

Duygusal 

Tükenmişlik 

21-28 

yaş 
45 31.5111 10.13684 

4 1.796 .131 - 

29-36  

yaş 
83 29.0482 9.00529 

37-44 

yaş 
72 31.9167 10.84299 

45-52 

yaş 
16 33.8750 9.79030 

53-60 

yaş 
7 36.4286 13.48897 

Total 223 31.0493 10.12856 

Kişisel 

Başarı 

21-28 

yaş 
45 15.1778 3.74341 

4 .051 .995 - 

29-36  

yaş 
83 15.4217 4.65681 

37-44 

yaş 
72 15.2361 4.66480 

45-52 

yaş 
16 15.5625 5.81915 

53-60 

yaş 
7 15.7143 4.30946 

Total 223 15.3318 4.53388 

Maslach 

Tükenmişlik 

21-28 

yaş 
45 46.6889 12.98395 

4 1.042 .386 - 
29-36  

yaş 
83 44.4699 12.27464 
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37-44 

yaş 
72 47.1528 13.82553 

45-52 

yaş 
16 49.4375 14.76017 

53-60 

yaş 
7 52.1429 16.77725 

Total 223 46.3812 

 

13.25981 

 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

21-28 

yaş (1) 
45 37.9111 13.30554 

4 2.616 .036 
2*1 

2*3 

29-36 

yaş (2) 
83 34.8313 9.67373 

37-44 

yaş (3) 
72 39.8056 13.51539 

45-52 

yaş (4) 
16 40.8125 12.01232 

53-60 

yaş (5) 
7 44.7143 10.8822 

Total 223 37.7982 12.15217 

*: Anova Testine göre p<0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar yaş değişkenine göre Anova testi ile 

analiz dilmiştir. Yapılan analiz sonuçları incelendiğinde Duygusal Tükenmişlik, Kişisel 

Başarı, Maslach Tükenmişlik ölçeklerinden alınan puanlarda yaşa göre anlamlı farklılık 

meydana gelmediği belirlenmiştir (p>.05). Ancak Beck anksiyete ölçeğinden alınan 

puanlarda anlamlı farklılık meydana geldiği belirlenmiştir (p≤.05). Meydana gelen 

farklılığa ilişkin Tükey testi uygulanmıştır. Buna göre yapılan testler sonucunda 21-28 

yaş grubu ile 29-36 yaş grubu arasında 21-28 yaş grubu lehine, 37-44 yaş grubu ile 29-

36 yaş grubu arasında 37-44 yaş grubu lehine anlamlı farklılık meydana geldiği 

belirlenmiştir. Puanlar incelendiğinde 29-36 yaş grubunda olan katılımcıların anksiyete 

düzeylerinin 21-28 yaş grubu ve 37-44 yaş grubundaki katılımcılara göre daha düşük 

olduğu söylenebilir.  
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Tablo 4.4. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik 

ve Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların anne eğitim düzeyi değişkenine 

göre Anova testi ile analizi 

 

Ölçek 

Puanları 

Anne 

Eğitim 

Düzeyi 

N 
Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
Sd F p Fark 

Duygusal 

Tükenmişlik 

İlkokul 95 30.8632 11.42190 

4 2.375 .05 

Ortaokul* 

Lisans 

Ortaokul 41 34.8780 9.42920 

Lise 49 30.1837 8.33085 

Onlisans 19 29.7895 8.16890 

Lisans 19 27.2105 9.04052 

Total 223 31.0493 10.12856 

Kişisel 

Başarı 

İlkokul 95 15.8211 4.82233 

4 2.158 .07 - 

Ortaokul 41 16.1707 4.43228 

Lise 49 13.8163 4.10626 

Onlisans 19 15.6316 3.23540 

Lisans 19 14.6842 4.83106 

Total 223 15.3318 4.53388 

Maslach 

Tükenmişlik 

İlkokul 95 46.6842 14.79812 

4 2.299 .06 - 

Ortaokul 41 51.0488 12.65297 

Lise 49 44.0000 10.95445 

Onlisans 19 45.4211 10.17795 

Lisans 19 41.8947 12.56050 

Total 223 46.3812 13.25981 
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Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

İlkokul 95 38.3579 12.15845 

4 2.000 .09 - 

Ortaokul 41 41.2927 12.52646 

Lise 49 36.1837 11.74853 

Onlisans 19 36.6316 12.15735 

Lisans 19 32.7895 10.96752 

Total 223 37.7982 12.15217 

*: Anova Testine göre p< 0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar anne eğitim düzeyi değişkenine göre 

Anova testi ile analiz dilmiştir. Yapılan analiz sonuçları incelendiğinde Duygusal 

Tükenmişlik ölçeğinden alınan puanlarda anlamlı farklılık meydana geldiği 

belirlenmiştir (p≤.05). Ancak Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve Beck Anksiyete 

ölçeklerinden alınan puanlarda anne eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık meydana 

gelmediği belirlenmiştir (p>.05). Meydana gelen farklılığa ilişkin Tükey testi 

uygulanmıştır. Buna göre yapılan testler sonucunda anne eğitim düzeyi ortaokul olan 

katılımcıların, anne eğitim düzeyi lisans olanlara göre Duygusal Tükenmişlik 

düzeylerinin daha yüksek olduğu söylenebilir.  
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Tablo 4.5. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik 

ve Beck anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların gelir düzeyi değişkenine göre 

Anova testi ile analizi 

 

Ölçek 

Puanları 

Gelir 

Düzeyi 
N 

Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
Sd F p Fark 

Duygusal 

Tükenmişlik 

Düşük 106 32.7358 10.66217 

2 3.598 .03 Düşük*Orta 

Orta 105 29.1429 9.42728 

Yüksek 12 32.8333 8.91203 

Total 223 31.0493 10.12856 

Kişisel 

Başarı 

Düşük 106 15.7925 4.64905 

2 1.156 .31 - 

Orta 105 14.8476 4.46521 

Yüksek 12 15.5000 3.96576 

Total 223 15.3318 4.53388 

Maslach 

Tükenmişlik 

Düşük 106 48.5283 13.77866 

2 3.293 .03 Düşük*Orta 

Orta 105 43.9905 12.62057 

Yüksek 12 48.3333 11.27615 

Total 223 46.3812 13.25981 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

Düşük 106 39.6792 12.41240 

2 3.172 .04 Düşük*Orta 

Orta 105 35.6476 11.74241 

Yüksek 12 40.0000 11.07003 

Total 223 37.7982 12.15217 

*: Anova Testine göre 0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar gelir düzeyi değişkenine göre Anova 

testi ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda Duygusal Tükenmişlik, Maslach 
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Tükenmişlik ve Beck Anksiyete ölçek puanlarında gelir düzeyine göre anlamlı farklılık 

meydana geldiği (p≤.05), Kişisel Başarı ölçeği puanlarında anlamlı farklılık meydana 

gelmediği belirlenmiştir (p>.05). Meydana gelen farklılığa ilişkin Tukey testi sonuçları 

incelendiğinde gelir düzeyi düşük olan katılımcılar ile orta olan katılımcıların Duygusal 

Tükenmişlik, Maslach Tükenmişlik ve Beck Anksiyete düzeyleri arasında farklılık 

olduğu belirlenmiştir. Aritmetik ortalama puanları incelendiğinde ise gelir düzeyi düşük 

olan katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Maslach Tükenmişlik ve Beck anksiyete 

düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

 

Tablo 8. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların kardeş sayısı değişkenine göre Anova 

testi ile analizi 

 

Ölçek 

Puanları 

Kardeş 

Sayısı 
N 

Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
Sd F p 

Duygusal 

Tükenmişlik 

1-2 87 29.0805 8.76199 

2 2.858 .06 

3-4 91 32.0220 10.58298 

5-6 45 32.8889 11.19704 

Total 223 31.0493 10.12856 

Kişisel 

Başarı 

1-2 87 15.5057 4.39575 

2 2.323 .10 

3-4 91 14.6484 4.36240 

5-6 45 16.3778 4.98766 

Total 223 15.3318 4.53388 

Maslach 

Tükenmişlik 

1-2 87 44.5862 11.58743 

2 1.900 .152 

3-4 91 46.6703 13.97224 

5-6 45 49.2667 14.50141 

Total 223 46.3812 13.25981 

Beck 1-2 87 35.9770 10.79188 2 2.381 .095 
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Anksiyete 

Ölçeği 

3-4 91 38.0659 12.57228 

5-6 45 40.7778 13.35510 

Total 223 37.7982 12.15217 

*: Anova Testine göre p<0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar kardeş sayısı değişkenine göre Anova 

testi ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda puanlar arasında anlamlı farklılık 

meydana gelmediği belirlenmiştir (p>.05). Buna göre kardeş sayısı değişkeninin 

tükenmişlik düzeyi ve anksiyete düzeyleri üzerinde etkili olmadığı ya da benzer etkiye 

sahip olduğu söylenebilir.  

 

Tablo 4.6. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik 

ve Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların gerilik türü değişkenine göre 

Anova testi ile analizi 

 

Ölçek 

Puanları 
Gerilik Türü N 

Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
Sd F P 

Duygusal 

Tükenmişlik 

Zihinsel engel 53 33.2075 10.95508 

7 1.626 .13 

Otizm 30 29.7667 9.51834 

Özel öğrenme 

güçlüğü 
30 30.9667 9.54656 

DEHB 23 28.9565 8.77744 

Down 

sendromu 
10 31.8000 13.10471 

Dil konuşma 

bozuklukları 
38 27.8421 9.59033 

Fenilketonuri 22 35.0455 9.11554 

Davranım 

bozuklugu 
17 31.1176 10.39761 
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Total 223 31.0493 10.12856 

Kişisel 

Başarı 

Zihinsel engel 53 16.5472 4.89335 

7 1.887 .07 

Otizm 30 15.3667 5.40423 

Öğrenme 

güçlüğü 
30 14.2333 3.96261 

DEHB 23 15.6957 3.86634 

Down 

sendromu 
10 15.6000 4.94862 

Dil ve 

konuşma 

bozuklukları 

38 13.5526 3.74669 

Fenilketonuri 22 16.4091 4.28351 

Davranım 

bozuklugu 
17 15.3529 4.31482 

Total 223 15.3318 4.53388 

Maslach 

Tükenmişlik 

Zihinsel engel 53 49.7547 14.01086 

7 1.907 .07 

Otizm 30 45.1333 13.14569 

Özel öğrenme 

güçlüğü 
30 45.2000 12.46346 

DEHB 23 44.6522 10.90708 

Down 

sendromu 
10 47.4000 17.35383 

Dil ve 

konuşma 

bozuklukları 

38 41.3947 11.49980 

Fenilketonuri 22 51.4545 13.05201 
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Davranım 

bozuklugu 
17 46.4706 14.20439 

Total 223 46.3812 13.25981 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

Zihinsel engel 53 40.4151 12.53983 

7 1.970 .06 

Otizm 30 39.5000 13.92777 

Özel öğrenme 

güçlüğü 
30 38.8000 11.54422 

DEHB 23 32.3043 9.16731 

Down 

sendromu 
10 42.9000 14.54075 

Dil konuşma 

bozuklukları 
38 34.0789 10.89850 

Fenilketonuri 22 38.2727 8.60886 

Davranım 

bozuklugu 
17 37.0000 14.65862 

Total 223 37.7982 12.15217 

*: Anova Testine göre 0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar gerilik türü değişkenine göre Anova 

testi ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda puanlar arasında anlamlı farklılık 

meydana gelmediği belirlenmiştir (p>.05). Buna göre gerilik türü değişkeninin 

tükenmişlik düzeyi ve anksiyete düzeyleri üzerinde etkili olmadığı ya da benzer etkiye 

sahip olduğu söylenebilir.  
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Tablo 4.7. Katılımcıların duygusal tükenmişlik, kişisel başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların çocuğun cinsiyeti değişkenine göre t 

testi ile analizi 

 

Ölçek 

Puanları 

Çocuğun 

Cinsiyeti 
N 

Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
t sd p 

Duygusal 

Tükenmişlik 

Erkek 132 30.8939 10.23037 

-.275 221 .78 

Kız 91 31.2747 10.03114 

Kişisel 

Başarı 

Erkek 132 15.1364 4.52773 

-.775 221 .43 

Kız 91 15.6154 4.55282 

Maslach 

Tükenmişlik 

Erkek 132 46.0303 13.49014 

-.475 221 .63 

Kız 91 46.8901 12.97558 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

Erkek 132 37.6288 12.49452 

-.250 221 .80 
Kız 91 38.0440 11.70177 

*: p< 0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar çocuğun cinsiyeti değişkenine göre t 

testi ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda puanlar arasında anlamlı farklılık 

meydana gelmediği belirlenmiştir (p>.05). Buna göre çocuğun cinsiyeti değişkeninin 

tükenmişlik düzeyi ve anksiyete düzeyleri üzerinde etkili olmadığı ya da benzer etkiye 

sahip olduğu söylenebilir.  

 

Tablo 4.8. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik 

ve Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar arasındaki ilişkilerin Pearson 

korelasyon testi ile analizi 

 

Ölçekler ve Alt Boyutları (1) (2) (3) 

(1) Duygusal Tükenmişlik 1   

(2) Kişisel Başarı .574** 1  

(3) Beck Anksiyete Ölçeği .665** .312** 1 

*: p<0.05 düzeyinde anlamlı 
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Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler pearson korelasyon 

analizi ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda Duygusal Tükenmişlik ile Kişisel 

Başarı ve Beck Anksiyete ölçeği puanları arasında pozitif yönlü orta düzeyde anlamlı 

ilişki meydana geldiği belirlenmiştir. Ayrıca Kişisel Başarı ile Beck Anksiyete ölçeği 

puanları arasında pozitif yönlü orta düzeyde anlamlı ilişki meydana geldiği 

belirlenmiştir. Buna göre katılımcıların tükenmişlik düzeylerinin artması ile anksiyete 

düzeylerinin artış gösterdiği söylenebilir.  

 

Tablo 4.9. Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik 

ve Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanların anksiyete düzeyi değişkenine göre t 

testi ile analizi 

 

Ölçek 

Puanları 

BECK 

Anksiyete 

Düzeyleri 

N 
Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
t sd p 

Duygusal 

Tükenmişlik 

Orta 

Anksiyete 

39 21.3333 6.33426 

-7.388 221 .00 
Şiddetli 

Anksiyete 

184 33.1087 9.57793 

Kişisel 

Başarı 

Orta 

Anksiyete 

39 13.2564 4.19723 

-3.213 221 .00 
Şiddetli 

Anksiyete 

184 15.7717 4.49068 

Maslach 

Tükenmişlik 

Orta 

Anksiyete 

39 34.5897 9.13846 

-6.689 221 .00 
Şiddetli 

Anksiyete 

184 48.8804 12.65070 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

Orta 

Anksiyete 

39 23.5641 1.16517 

-9.550 221 .00 
Şiddetli 

Anksiyete 

184 40.8152 11.24873 

*: p<0.05 düzeyinde anlamlı 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar anksiyete düzeyi değişkenine göre t testi 
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ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda puanlar arasında anlamlı farklılık 

meydana geldiği belirlenmiştir (p≤.05). Meydana gelen anlamlı farklılığa ilişkin 

aritmetik ortalama puanları incelendiğinde şiddetli anksiyete düzeyinde olan 

katılımcıların Duygusal Tükenmişlik,  Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve Beck 

Anksiyete ölçeği puanlarının orta anksiyete düzeylerinde olan katılımcılara göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Tablo 4.10. Çocuğun tanı özellikleri ile anksiyete düzeyleri arasındaki ilişki 

 

 
Çocuğu Tanısı  

Total MR OSB ÖÖG DEHB DS DKB PKU DB 

Beck 

Anksiyete 

Düzeyleri 

Orta 

Anksiyete 
8 6 3 7 0 10 0 5 39 

Şiddetli 

Anksiyete 
45 24 27 16 10 28 22 12 184 

Katılımcıların çocuğun tanısı ile anksiyete düzeyleri arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde toplam 39 katılımcının anksiyete düzeyinin orta düzeyde olduğu ve bu 

katılımcılardan 8’inin zihinsel, 6’sının otizm, 3’ünün özel öğrenme güçlüğü, 7’sinin 

DEHB, 10’unun dil ve konuşma bozukluğu, 5’inin davranım bozukluğu olduğu 

belirlenmiştir. 184 katılımcının anksiyete düzeyinin şiddetli düzeyde olduğu ve bu 

katılımcılardan 45’inin zihinsel, 24’ünün otizm, 27’sinin özel öğrenme güçlüğü, 

16’sının DEHB, 10’unun down sendromu, 28’inin dil ve konuşma bozukluğu, 22’sinin 

fenilketonuri, 12’sinin davranım bozukluğu olduğu belirlenmiştir. Çocuğu down 

sendromu tanısı bulunan 10 kişinin ve fenilketonuri tanısı olan 22 kişinin tamamının 

şiddetli anksiyete düzeyinde olduğu tespit edilmiştir. 
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Tablo 4.11. Katılımcıların Maslach Tükenmişlik düzeylerinin anksiyete düzeylerine 

etkisine ilişkin regresyon analizi 

 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients t P Test Değerleri 

B Std. Error Beta 

Sabit 21.025 2.298  9.150 .000 
F: 134.283 

P: .00 

R: 615 

R2: .378 

Adj. R2: .375 

Beck 

Anksiyete 

Ölçeği 

.671 .058 .615 11.588 .000 

*Bağımlı Değişken: BECK Anksiyete Ölçeği Puanı 

*Bağımsız Değişken: Maslach Tükenmişlik Ölçeği Puanı 

Katılımcıların Maslach Tükenmişlik ölçeğinden aldıkları puanların Beck 

Anksiyete Ölçeği puanlarına etkisi regresyon analizi ile incelenmiştir. Yapılan analiz 

sonucunda modelin anlamlı olduğu, bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerinde %. 

37 düzeyinde açıklayıcı etkiye sahip olduğu belirlenmiştir (F: 134.283; p≤.05). Değerler 

incelendiğinde etkinin pozitif yönlü olduğu, tükenmişlik düzeyinin artmasına bağlı 

olarak anksiyete düzeylerinin de arttığı tespit edilmiştir (t: 11.588). 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Bu bölümde örneklemi oluşturan zihinsel engel, otizm, özel öğrenme güçlüğü, 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, down sendromu, dil ve konuşma 

problemleri, fenilketonüri ve davranım problemlerinden birine sahip çocuğu olan 21-60 

yaş arası okuma yazma bilen annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeylerinin bağımsız 

değişkenlere göre farklılaşıp farklılaşmadığı ile bulgular ve annelerin anksiyete 

düzeyleriyle tükenmişlik düzeyleri arasındaki ilişkiyle ilgili bulgular yorumlanıp 

tartışılacaktır. 

Yapılan analizler doğrultusunda tükenmişlik düzeyinin anksiyete üzerinde 

anlamlı etkiye sahip olduğu ve anksiyete düzeyini artırdığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Gelişimsel geriliğe sahip çocukları olan 21-60 yaş arası okuma yazma bilen 

annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeylerinin incelendiği bu çalışmada anket tekniği 

ile veriler toplanmıştır. İlişkisel tarama modelinde planlanan ve betimsel nitelikte olan 

araştırmanın saha çalışması 02.2020–07.2020 tarihleri arasında yapılmıştır. Anket 

formu Diyarbakır Çocuk Hastalıkları Hastanesinde 1 Çocuk Metabolizma, 1 Çocuk 

Nöroloji, 2 Çocuk Psikiyatri ve 2 Çocuk Gelişimi polikliklerinden en az birine başvuran 

223 anne tarafından doldurulmuştur. Çalışmanın bulgularına göre çalışmaya katılan 

annelerin % 20.2’sinin (N=45) 21-28 yaş, % 37.2’sinin (N=83) 29-36 yaş, % 32.3’ünün 

(N=72) 37-44 yaş, % 7.2’sinin (N=16) 45-52 yaş, % 3.1’inin (N=7) ise 53-60 yaş 

aralığında oldukları belirlenmiştir. Annelerin % 42.6’sının (N=95) ilkokul, % 18.4’ünün 

(N=41) ortaokul, % 22’sinin (N=49) lise, % 8.5’inin (N=19) önlisans ve % 8.5’inin 

(N=19) de lisans mezunu oldukları görülmektedir. Katılımcıları gelir düzeyi 

bakımından % 47.5’inin (N=106) düşük, % 47.1’inin (N=105) orta, % 5.4’ünün (N=12) 

ise yüksek gelire sahip oldukları, çocuk sayısı bakımından % 39’unun (N=87) 1-2 

çocuk, % 40.8’inin (N=91) 3-4 çocuk, % 20.2’sinin (N=45) 5-6 çocuğa sahip oldukları 

belirlenmiştir. Çalışmanın bulgularına göre çalışmaya katılan annelerin çocuklarının 

cinsiyetleri % 59.2’si (N=132) erkek, % 40.8’i (N=91) kızdır. Çocuklardan % 23.8’inin 

(N=53) zihinsel engelli, % 13.5’inin (N=30) otizm, % 13.5’inin (N=30) özel öğrenme 

güçlüğü, % 10.3’ünün (N=23) DEHB, % 4.5’inin (N=10) down sendromu, % 17’sinin 

(N=38) dil ve konuşma bozuklukları, % 9.9’unun (N=22) fenilketonuri, % 7.6’sının 

(N=17) ise davranım bozukluğu problemleri yaşadıkları görülmektedir. 
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Gelişimsel geriliğe sahip çocukların annelerinin Maslach Tükenmişlik ölçeği ve 

alt boyutlarından aldıkları puanlar yaş değişkenine göre incelendiğinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Şahin’in (276) çalışması, Seğmenli’nin (277) çalışması ile Kırılmaz, 

Çelen ve Sarp’ın (278) çalışmalarına bakıldığında çalışmamızla benzer şekilde yaş 

değişkeninin tükenmişlik düzeyi üzerinde anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir. 

Polatcı’nın (279) çalışmasında yaş ile tükenmişlik arasında negatif yönlü anlamlı ilişki, 

Cinay’ın (280) araştırmasında da pozitif yönlü anlamlı ilişki meydana geldiği 

görülmektedir. Beck Anksiyete Ölçeğinden aldıkları puanlar yaş değişkenine göre 

incelendiğinde ise 21-28 yaş grubunun 29-36 yaş grubuna göre, 37-44 yaş grubunun 21-

28 ile 29-36 yaş gruplarına göre anksiyete düzeyleri daha yüksek bulunmuştur. Yaşa 

göre oluşan anlamlı farklılıklar incelendiğinde anksiyete düzeyi en düşük grup 29-36 

yaş grubu olmuştur. 37-44 yaş grubu ve sonrası annelerin anksiyete düzeyleri yaş 

arttıkça anlamlı şekilde artmıştır. Tahincioğlu’nun çalışmasında da benzer şekilde 45 

yaş ve üzeri annelerde yaş arttıkça anksiyete düzeyinin arttığı bulunmuştur (9). 

Annelerin yaşlandıkça enerjilerinin azalması, benzer durumların kendilerini daha fazla 

zorlayacağını düşünmeleri, ölümle ilgili olumsuz düşüncelerinin artmasıyla 

kendilerinden sonra çocuklarının tek başına nasıl hayatta kalacağı, çocuklarına kimin 

bakacağı konusu anksiyetelerini artırıyor olabilir. Çekiç’in çalışmasında ise anne yaşı 

ile anksiyete arasında zayıf ilişki saptanmış, anlamlı farklılık bulunamamıştır (281). 

2017 yılında Günay, Sevinç ve Aslantaş’ın Kayseri’de yaptıkları çalışma sonuçlarına 

bakıldığında da annenin yaşı anlamlı farklılık yaratmamıştır (282). 

Gelişimsel geriliğe sahip çocukların annelerinin Maslach Tükenmişlik ölçeği 

Duygusal Tükenmişlik alt boyutu puanları öğrenim düzeyine göre incelendiğinde 

anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Ortaokul mezunu olan annelerin lisans mezunu olan 

annelere göre duygusal tükenmişlik düzeyleri daha yüksek bulunmuştur. Lisans mezunu 

annelerin en düşük duygusal tükenmişlik puanlarına sahip oldukları görülmüştür. 

Ardıç’ın (283) çalışmasında da öğrenim düzeyi ile tükenmişlik arasında negatif yönlü 

anlamlı ilişkiye rastlanmıştır. Bu sonuç çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Eğitim 

düzeyi arttıkça annelerin başa çıkma stratejilerine daha çok hakim oldukları, sahip 

olunan gelişimsel geriliğe ilişkin daha fazla bilgiye sahip olup onları nelerin beklediğini 

bilmeleri, kimlerden ne şekilde destek alacaklarını daha iyi bilmeleri tükenmişlik düzeyi 

üzerinde etkili olabilir. Kwiatkowski ve Sekulowicz’in yaptıkları çalışmada eğitim 

düzeyi ile tükenmişlik arasında bir ilişkiye rastlamamışlardır (284). Özmen’in (285) 
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çalışması ile Otacıoğlu’nun çalışmaları incelendiğinde de anne eğitim düzeyi 

tükenmişlik üzerinde anlamlı farklılık göstermemektedir (286). 

Annelerin Beck Anksiyete Ölçeği, Maslach Tükenmişlik Ölçeği ve Kişisel 

Başarı Ölçeklerinden aldıkları puanlar ile gelir düzeyi arasında anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. Gelir düzeyi düşük olan annelerin tükenmişlik ve anksiyete düzeyleri daha 

yüksek bulunmuştur. Literatür incelendiğinde Kumbasar’ın araştırmasında düşük gelir 

düzeyine sahip ailelerin daha fazla duygusal tükenmişlik yaşadığı, Aktan, Orakçı ve 

Durnalı’nın çalışmalarında gelir düzeyi ve tükenmişlik arasında anlamlı ilişki olduğu, 

Gallagher, Beckman ve Cross’un çalışmalarında gelir düzeyi ve anksiyete arasında ilişki 

olduğu görülmektedir (287-289). Bulunan sonuç literatür ile aynılık göstermektedir. 

Gelir düzeyinin gerekli tedavi, ilaç, eğitim harcamaları üzerinde etkili olarak bu 

hizmetlerden yararlanmayı etkilediği, gelişimsel geriliğe sahip çocukların ailenin var 

olan ekonomik sıkıntısını daha da artırabileceği, bakıma muhtaç olan çocuğun 

ebeveynlerin çalışma koşullarını etkileyerek gelir düzeyi üzerinde etkili olabileceği, 

ailelerin kendileri için gerekli psikolojik destek almalarını etkileyebileceği 

düşünülebilir. 

Çalışmaya dahil edilen annelerin çocuk sayısı değişkenine göre ölçek puanları 

incelendiğinde kardeş sayısının anksiyete ve tükenmişlik üzerinde farklılaşma 

sağlamadığı görülmüştür. Kardeş sayısı değişkeninin anksiyete ve tükenmişlik üzerinde 

etkisi olmadığı ya da aynı düzeyde etkili olduğu söylenebilir. Almansour, Alateeq, 

Alzahrani, Algeffari ve Alhomaidan’ın (290) yaptıkları çalışmaya bakıldığında otizmli 

çocuk sahibi ebeveynlerin sahip oldukları çocuk sayısının anksiyete üzerinde aynı 

etkiye sahip ya da anlamlı etkiye sahip olmadığı, Tunç’un (291) incelemeleri sonucu 

kardeş sayısının otizmli çocuğa sahip ebeveynlerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri 

üzerinde anlamlı farklılık yaratmadığı, Açıkgöz, Ezen, Söngüt, Ulukuş ve Emir’in (292) 

araştırmalarında çocuk sayısının anksiyete düzeyi üzerinde anlamlı farklılığa yol 

açmadığı bulunmuştur. Bulunan sonuç literatür ile benzerlik göstermektedir.  

Araştırmaya katılan annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri çocuklarının 

sahip oldukları gerilik türüne göre incelendiğinde gerilik türü ile anksiyete ve/veya 

tükenmişlik düzeyi arasında anlamlı farklılık yoktur. Gerilik türü anksiyete ve/veya 

tükenmişlik üzerinde etkili değildir ya da aynı etkiye sahiptir denebilir. Breslau, Staruch 

ve Mortimer’in kistik fibroz, serebral palsi, miyelodisplazi veya çoklu fiziksel engeli 
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olan çocuğa sahip 369 anne ile yaptıkları çalışma (293), Beckman’ın 6-36 aylık 

gelişimsel geriliğe sahip 31 çocuk annesi ile yaptığı çalışma (294) sonuçları 

incelendiğinde gerilik türü ile annelerin yaşadıkları problemler arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Bu sonuçlar çalışmamız ile benzerlik göstermektedir.  

Çalışmaya dahil edilen annelerin Beck Anksiyete ölçeği, Maslach Tükenmişlik 

Ölçeği, Kişisel Başarı ve Duygusal Tükenmişlik alt ölçeği puanlarının yapılan analizler 

neticesinde çocuğun cinsiyeti değişkenine göre farklılaşmadığı bulunmuştur. Buna göre 

çocuğun cinsiyetinin annenin anksiyete ve tükenmişliğini etkilemediği ya da benzer 

şekilde etkilediği söylenebilir. Alanyazındaki benzer çalışmalara bakıldığında 

Özyazıcıoğlu ve Buran zihinsel ve bedensel engeli bulunan çocukların ebeveynlerinin 

kaygı ve sosyal destek algılarını (295), Dereli ve Okur engelli çocuğa sahip olan 

ailelerin depresyon durumunu (296), Arslan, Deniz ve Hamarta zihinsel engelli, 

konuşma engelli, ortopedik engelli çocukları olan anne ve babaların yaşam doyumlarını 

(297) incelemişlerdir. Çocuğun cinsiyeti değişkeninin ebeveyn psikolojisi üzerindeki 

etkisinin anlamlı fark yaratmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Bu sonuçlar çalışmamızla 

benzerlik göstermektedir. 

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar arasındaki ilişkiler pearson korelasyon 

analizi ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda Duygusal Tükenmişlik ile Kişisel 

Başarı ve Beck Anksiyete ölçeği puanları arasında pozitif yönlü orta düzeyde anlamlı 

ilişki meydana geldiği belirlenmiştir. Ayrıca Kişisel Başarı ile Beck Anksiyete ölçeği 

puanları arasında pozitif yönlü orta düzeyde anlamlı ilişki meydana geldiği 

belirlenmiştir. Buna göre katılımcıların tükenmişlik düzeylerinin artması ile anksiyete 

düzeylerinin artış gösterdiği söylenebilir. Ding, Qu, Yu ile Wang’ın (298) sağlık 

çalışanlarıyla anksiyete belirtileri, mesleki stres ile tükenmişlik arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışma sonuçlarına bakıldığında tükenmişliğin anksiyete üzerinde anlamlı 

pozitif etkiye sahip olduğu, tükenmişliğin anksiyete düzeyini artırdığı görülmektedir.  

Katılımcıların Duygusal Tükenmişlik, Kişisel Başarı, Maslach Tükenmişlik ve 

Beck Anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlar anksiyete düzeyi değişkenine göre t testi 

ile analiz edilmiştir. Yapılan analiz sonucunda puanlar arasında anlamlı farklılık 

meydana geldiği belirlenmiştir (p≤.05). Meydana gelen anlamlı farklılığa ilişkin 

aritmetik ortalama puanları incelendiğinde şiddetli anksiyete düzeyinde olan 
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katılımcıların Maslach Tükenmişlik ölçeği puanlarının orta anksiyete düzeylerinde olan 

katılımcılara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Johnson, Blackstone, Skelly ve 

Simmons’un (299)  asistan doktorların anksiyete, depresyon ve tükenmişlik düzeylerine 

yönelik yaptıkları çalışmaları incelendiğinde anksiyetenin tükenmişlik üzerinde etkili 

olduğu, anksiyetenin tükenmişliği önemli ölçüde artırdığı bulunmuştur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 Araştırmamızın sonucunda gelişimsel geriliğe sahip çocukların annelerinin % 

17.5’inin orta ve % 82.5’inin yüksek düzeyde anksiyete yaşadığı bulunmuştur (Tablo 4). 

Annelerin anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri arasındaki ilişkiyi öğrenmek amacıyla 

yapılan korelasyon analizinde Beck Anksiyete ölçeği ile Maslach Tükenmişlik Ölçeği 

ile Duygusal Tükenmişlik ve Kişisel Başarı alt ölçekleri arasında anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. Beck Anksiyete Ölçeği düzeyinin tükenmişlik düzeyi üzerinde, tükenmişlik 

düzeyinin de anksiyete üzerinde anlamlı pozitif etkisi vardır (Tablo 11, 13, 14). 

 Annelerin yaşlarının anksiyete düzeyleri üzerinde anlamlı farklılıklar 

oluşturduğu tespit edilmiştir (Tablo 5). Annelerin eğitim düzeylerinin Maslach 

Tükenmişlik Ölçeği Duygusal Tükenmişlik alt boyutu üzerinde anlamlı farklılık 

oluşturduğu bulunmuştur (Tablo 6). Gelir düzeyinin anksiyete düzeyi ve tükenmişlik 

düzeyleri üzerinde anlamlı pozitif etkiye sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Tablo 7). 

a) Araştırmaya yönelik: 

 Çocukların aldıkları eğitimin annelerin kaygı ve tükenmişlik düzeylerini 

etkileme oranı incelenebilir. 

 Çocukların babalarının anksiyete ve tükenmişlik düzeyleri incelenerek 

karşılaştırma yapılabilir. 

 Sağlıklı çocuk anneleri de dahil edilerek kontrol grubu oluşturulabilir, 

karşılaştırma yapılabilir. 

 Çocuğun tanısından ya da çocuğun problemi yaşamaya başlamasından beri 

geçen sürenin aksiyete ve tükenmişliği etkileme düzeyine bakılabilir. 

 Annelere eğitim verilerek verilen eğitimin ön test-sont suretiyle anksiyete ve 

tükenmişlik üzerindeki etkisi incelenebilir.  

 

b) Anksiyete ve Tükenmişlik düzeylerinin azaltılmasına yönelik: 

 Çocukların gelişimlerinin düzenli periyotlar halinde takip edilerek olası 

geriliklerin erken fark edilmesi, erken önlemlerin alınması, 

 Çocukların yaşadıkları ya da yaşama riskine sahip oldukları gelişimsel geriliğe 

yönelik gerekli profesyonellere ve tetkiklere ulaşılabilir olması, 
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 Çocukların yeterli ve gerekli eğitime ulaşabilir olması, 

 Çocuklara ihtiyaçlarına yönelik gerekli psikolojik desteğin sağlanması, 

 Çocukların sahip olduğu gelişimsel geriliğe yönelik annelerin yeterli ve doğru 

şekilde bilgilendirilmesi, 

 Ebeveynlere; çocuklarının bakımı, eğitimi ve davranışlarına yönelik destek 

verilerek ebeveynlerin bilinç düzeyinin artırılması, 

 Annelere düzenli aralıklarla profesyonel psikolojik destek sağlanması, 

 Annelere, kendilerine özgü zamanlar yaratılarak hobiler edindirilmesi, 

 Ailenin ihtiyaçlarına yönelik ekonomik sorunların azaltılması/çözülmesi,  

 Gelişimsel geriliğe sahip çocukların bakımı konusunda eşlerin birbirlerine 

destek olması annelerin yaşamış olduğu anksiyete ve tükenmişlik düzeyinin 

azalmasını sağlayacaktır. 
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EK-6. Kişisel Bilgi Formu 

 

 

Değerli katılımcı; 

Bu çalışma İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Çocuk Gelişimi bölümü Dr. 

Öğretim Üyesi Oğuz Emre’nin danışmanlığında, yüksek lisans öğrencisi Mustafa ÜN 

tarafından tez çalışması olarak yürütülmektedir. Çalışmamıza katılmak gönüllülük 

esasına dayandığı için katılmayı onayladıktan sonra herhangi bir nedenden dolayı 

çalışmadan ayrılabilirsiniz. Çalışmada isminiz, iletişim ve kimlik bilgileriniz 

istenmemektedir. Toplanan veriler sadece çalışmada kullanılacak ve üçüncü kişilerle 

kesinlikle paylaşılmayacaktır. Çalışma üç formdan oluşmakta ve çalışmadaki hiçbir 

maddenin doğru veya yanlış cevabı yoktur. Lütfen bütün maddeleri kendi düşünceniz 

doğrultusunda ve eksiksiz olarak doldurunuz. Eksik bırakılan formlar çalışmanın önemi 

açısından çalışmaya dâhil edilmeyecektir. Çalışma ortalama 15 dakikanızı almaktadır, 

zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

a) YAŞINIZ                               : 21-28 ( )  29-36 ( )  37-44 ( )  45-52 ( )  53-60 ( ) 

b) MEDENİ DURUMUNUZ   : EVLİ ( )    BEKAR ( ) 

c) EĞİTİM DURUMUNUZ  : İLKOKUL ( )  ORTA OKUL ( )  LİSE ( )      

ÖNLİSANS ( )       LİSANS ( )                       LİSANSÜSTÜ ( ) 

d) GELİR DÜZEYİNİZ          : KÖTÜ ( )  (Geliri giderinden az)   ORTA ( ) (Geliri 

giderine eşit)                                       İYİ ( ) (Geliri giderinden fazla) 

e) YAŞADIĞINIZ YER        :   KIRSAL (  )      İLÇE MERKEZİ ( )       ŞEHİR 

MERKEZİ ( ) 

f) SAHİP OLDUĞUNUZ ÇOCUK SAYISI                          :1-2 (  )   3-4 (  )   5 -6  

(  ) 

g) GELİŞİMSEL GECİKMESİ OLAN ÇOCUĞUN SIRASI: 1(  )  2(  )  3(  )   4(  )  

5(  )  DİĞER(   ) 

h) PREMATURE DOĞUM(ERKEN DOĞUM)  OLDU MU ?: EVET   (  ) HAYIR 

(  ) 

i) ÇOCUĞUN TANISI VAR MI    :   EVET ( )    HAYIR ( )  (Evet ise tanısını 

hayır ise başvuru sebebini belirtiniz) …………………………………………….. 

j) ÇOCUĞUN CİNSİYETİ            : E (   )     K (    ) 
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EK-7. Beck Anksiyete Ölçeği 

 

 

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı 

belirtiler verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki 

belirtinin BUGÜN DAHİL SON BİR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini 

yandakine uygun yere (x) işareti koyarak belirleyiniz. 

  

Hiç 

Hafif düzeyde 

Beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde 

Hoş değildi ama 

katlanabildim 

Ciddi 

düzeyde 

Dayanmakta 

çok 

zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi 

bir 

yerinde uyuşma veya 

karıncalanma 

    

2. Sıcak/ ateş basmaları     

3. Bacaklarda halsizlik, 

titreme 
    

4. Gevşeyememe     

5. Çok kötü şeyler olacak 

korkusu 
    

6. Baş dönmesi veya 

sersemlik 
    

7. Kalp çarpıntısı     

8. Dengeyi kaybetme 

duygusu 
    

9. Dehşete kapılma     

10. Sinirlilik     

11. Boğuluyormuş gibi 

olma duygusu 
    

12. Ellerde titreme     

13. Titreklik     

14. Kontrolü kaybetme 

korkusu 
    

15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkusu     

17. Korkuya kapılma     

18. Midede hazımsızlık ya 

da rahatsızlık hissi 

    

19. Baygınlık     

20. Yüzün kızarması     

21. Terleme (sıcaklığa 

bağlı olmayan) 
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EK-8. Maslach Tükenmişlik Ölçeği 

 MASLACH TÜKENMİŞLİK ÖLÇEĞİ 

H
İÇ

B
İR

 

Z
A

M
A

N
 

Ç
O

K
 

N
A

D
İR

 

B
A

Z
E

N
 

Ç
O

Ğ
U

 

Z
A

M
A

N
 

H
E

R
 

Z
A

M
A

N
 

1.Çocuğumdan soğuduğumu hissediyorum. 0 1 2 3 4 

2.Gün sonunda kendimi ruhen tükenmiş hissediyorum 0 1 2 3 4 

3.Sabah kalktığımda bir gün daha bu işi kaldıramayacağımı 

hissediyorum. 
0 1 2 3 4 

4. Çocuğumun ne hissettiğini hemen anlarım. 0 1 2 3 4 

5. Çocuğuma sanki insan değilmişim gibi davrandığımı fark 

ediyorum. 
0 1 2 3 4 

6. Bütün gün çocuğumla uğraşmak benim için gerçekten çok 

yıpratıcı 
0 1 2 3 4 

7. Çocuğumun sorunlarına en uygun çözüm yollarını bulurum. 0 1 2 3 4 

8. Çocuğumun bakımına yönelik olarak yaptığım işlerden 

tükendiğimi hissediyorum. 
0 1 2 3 4 

9. Yaptığım şeylerle çocuğumun yaşamına katkıda bulunduğuma 

inanıyorum. 
0 1 2 3 4 

10. Çocuğumla birlikte olmaya başladığımdan beri insanlara karşı 

serleştim. 
0 1 2 3 4 

11. Çocuğumun/çocuklarımın bakımının beni giderek 

katılaştırmasından korkuyorum. 
0 1 2 3 4 

12. Çok şeyler yapabilecek güçteyim. 0 1 2 3 4 

13. Çocuğumun beni kısıtladığını hissediyorum. 0 1 2 3 4 

14. Çocuğumun bakımı konusunda çok fazla çalıştığımı 

hissediyorum. 
0 1 2 3 4 

15. Çocuğuma ne olduğu umurumda değil. 0 1 2 3 4 

16. Doğrudan doğruya çocuğumla ilgilenmek bende çok fazla stres 

yaratıyor. 
0 1 2 3 4 

17. Çocuğumla aramda rahat bir hava yaratırım. 0 1 2 3 4 

18. Çocuğumla birlikte olduktan sonra kendimi canlanmış 

hissederim. 
0 1 2 3 4 

19. Çocuğumun bakımına yönelik olarak birçok kayda değer başarı 

elde ettim. 
0 1 2 3 4 

20. Yolun sonuna geldiğimi hissediyorum. 0 1 2 3 4 

21. Çocuğumla ilgili duygusal sorunlara serinkanlılıkla yaklaşırım. 0 1 2 3 4 

22. Çocuğumun, kendisinin bazı problemlerini sanki ben yaratmışım 

gibi davrandığını hissediyorum. 
0 1 2 3 4 

 




